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Referat: 
Die vorliegende Studie befasst sich mit der Anwendung von alternativen und 
komplementären Therapiemethoden (CAM) bei Patienten mit zervikaler Dystonie. 
Der Vergleich dieser Therapiemethoden mit der Standardtherapie, der Botulinum-
Toxin-Therapie (BTX), steht im Vordergrund. 
Hierzu wurden in einer quantitativen Datenerhebung insgesamt Fragebögen von 266 
Erkrankten an unterschiedlichen Standorten ausgewertet. Die Datenerhebung fand am 
Universitätsklinikum Leipzig, der Paracelsusklinik in Zwickau und unter den 
Mitgliedern des Bundesverband Torticollis e.V., ein Selbsthilfeverband für Erkrankte 
der zervikalen Dystonie, statt. Es wurde untersucht, welche Therapien angewendet 
und wie diese von den Befragten evaluiert wurden. Zudem fand eine Erhebung der 
soziodemografischen und krankheitsbezogenen Daten, Nebenwirkungen und Kosten 
der Therapien statt. Aus diesen Daten wurden Prädiktoren für die Therapiewahl 
ermittelt. 
Die BTX-Therapie wurde am häufigsten angewendet und am besten durch die 
Befragten bewertet. Bei Patienten mit langem Krankheitsverlauf und langer 
Behandlungsdauer fiel die Bewertung schlechter aus. Die beste Bewertung unter den 
Therapien der CAM erhielten physiotherapeutische und psychotherapeutische 
Therapiemethoden. Die Behandlung mit CAM-Therapien erfolgte häufig in 
Kombination mit der BTX-Therapie. 
Die Variablen Geschlecht, Erkrankungsdauer, Stress, Nebenwirkung der BTX-
Therapie und der Ort der Datenerfassung konnten als Prädiktoren für die 






[18F]-FDG 2-[18F]-Fluoro-2-Deoxy-D-Glukose  
BTX Botulinumtoxin 
BTXA Botulinumtoxin Typ A 
BTXB Botulinumtoxin Typ B 
bzw. Beziehungsweise 
CAM Complementary and Alternative Medicine 
CD Cervical Dystonia 
CRPS-I  Complex regional pain syndrome I 
d.h. das heißt 
EEG Elektroenzephalografie 
EMG Elektromyographie  
ESDE Epidemiological Study of Dystonia in Europe  
HWS Halswirbelsäule 
Hz Hertz 
ICC intra class correlation  
k.A. keine Angabe 
KG Krankengymnastik 
KTS Karpal-Tunnel-Syndrom  
MRT Magnetresonanztomografie 
n number (=Anzahl) 
NT 201 Incobotulinumtoxin A, Xeomin 
PEGR Patient Evaluation of Global Response   
PET Positronen-Emissions-Tomographie 
SCID I 
SPECT            
Structured Clinical Interview for DSM-IV              
single photon emission computed tomography 
Std.-abw. Standardabweichung 
TCM traditionelle chinesische Medizin 
TWSTRS Toronto Western Spasmodic Torticollis Rating Scale 
TS Torticollis spasmodicus 
WHO World Health Organization 











1 Einleitung  
Die zervikale Dystonie ist eine neurologische Erkrankung aus dem Bereich der 
Bewegungsstörungen. Diese Erkrankung, mit Ursprung im zentralen Nervensystem, 
ist die häufigste fokale Dystonieform in Deutschland (Nutt et al. 1988). Der 
chronische Krankheitsverlauf ist für die Erkrankten mit großen physischen und 
psychischen Beeinträchtigungen verbunden (Junker et al. 2004). 
Die Therapie der zervikalen Dystonie hat sich seit der wissenschaftlichen Erkenntnis, 
dass es sich um eine organische Erkrankung handelt, und seit der Einführung des 
Botulinumtoxins (BTX) als Standardtherapie, grundlegend verändert (Munts and 
Koehler 2010). Es ist jedoch bis heute nur eine symptomatische, keine kurative 
Therapie dieser Erkrankung möglich. 
Neben der erfolgreichen Behandlung mit Botulinumtoxin bei zervikalen Dystonien 
werden von Patienten häufig komplementäre oder alternative Therapieoptionen (CAM 
[Complementary and Alternative Medicine]) angesprochen und erprobt. Das Wissen 
über dieses breite Therapiespektrum ist jedoch gering und es gibt nur wenige 
aussagekräftige Studien über die Wirksamkeit der unterschiedlichen 
Therapiemöglichkeiten. 
In der vorliegenden Studie geht der Autor der Frage nach, wie häufig die große 
Anzahl von unterschiedlichen Behandlungsmöglichkeiten von erkrankten Patienten 
genutzt wird. Zusätzlich erfolgt eine Evaluierung der therapeutischen Effekte der 
Therapien anhand ihrer Bewertung durch die Patienten. Vor diesem Hintergrund 
werden die Standardtherapie mit BTX und die Therapien der CAM vergleichend 
untersucht. Ebenso werden Prädiktoren für die Wahl der unterschiedlichen 
Therapieformen untersucht. Um diese Prädiktoren exakt zu berechnen, werden Daten 
über mögliche Einflussfaktoren aus dem Bereich der Soziodemographie, 
krankheitsbezogene Merkmale sowie Information über Wirkung, Nebenwirkung und 
Kosten von Therapieformen untersucht. Des Weiteren werden die Ergebnisse der 
Befragung in Abhängigkeit vom Befragungsort untereinander verglichen.  
Ziel dieser Arbeit ist es schließlich, aus den gewonnenen Erhebungen 
Schlussfolgerungen darüber abzuleiten, welche komplementären oder alternativen 
Therapien ggf. eine sinnvolle Ergänzung oder eine wirkungsvolle Alternative zur 
BTX-Therapie darstellen könnten.  
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2 Stand der Forschung 
2.1.Definitionen 
Zervikale Dystonie 
Die zervikale Dystonie, eine fokale Form der Dystonie, ist charakterisiert durch 
unfreiwillige, anhaltende Kontraktionen der Halsmuskulatur, die zu unwillkürlichen 
Kopfbewegungen, einer abnormen Kopfstellung oder Kopftremor führen (Molho et 
al. 2009). 
In der Fachliteratur werden häufig die Begriffe „Torticollis“ oder „Torticollis 
spasmodicus“ synonym mit "zervikaler Dystonie" verwendet. Dies kann jedoch 
unrichtig sein, denn „Torticollis“ beschreibt eine reine rotatorische 
Bewegungsstörung des Halses. Patienten mit zervikaler Dystonie haben jedoch häufig 
kombinierte andere Kopffehlstellungen mit einer möglichen Flexion, Extension, 
Seitwärtsneigung oder Drehung des Kopfes (Jorgenson C 1985; Reichel et al. 2009). 
Die Erkrankung wird als primäre zervikale Dystonie bezeichnet, wenn die Ätiologie 
unbekannt ist ("idiopathisch"). Die Ursache der Erkrankung gilt als unbekannt, wenn 
die Anamnese, körperliche Untersuchung und Laboruntersuchungen keinen Hinweis 
auf einen bekannten Auslöser der Dystonie ergeben (Crowner 2007). 
Die sekundäre zervikale Dystonie kann, wie andere sekundäre Dystonieformen, von 
unterschiedlichen Pathologien, nämlich Gefäßerkrankungen, Traumata, Infektionen 
und toxischen Prozessen, verursacht sein. Diese Erkrankungen können sowohl das 
zentrale als auch das periphere Nervensystem betreffen, allerdings darf auch in den 
Fällen, in denen eine periphere Läsion vorliegt, eine zentrale Mitverursachung 
angenommen werden. Heredodegenerative Erkrankungen, wie der Morbus Wilson, 
die progressive supranukleäre Blickparese und die kortikobasale Degeneration, 
können ebenso die Ursachen für eine sekundäre Form sein (LeDoux and Brady 2003). 
Eine Gabe von Neuroleptika kann später zu der sogenannten tardiven Form der 
zervikalen Dystonie führen (Godeiro-Junior et al. 2009). 
 
CAM (Complementary/alternative medicine) 
Der Begriff CAM (Complementary/alternative medicine) wird zunehmend als 
Oberbegriff für komplementäre und alternative Medizin gebräuchlich. Es gibt keine 
allgemein akzeptierte Definition für den Begriffe CAM oder “komplementäre und 
alternative Medizin” (Bucker et al. 2008; Salomonsen et al. 2011).  
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Die Weltgesundheitsorganisation WHO (World Health Organization) beschreibt 
CAM als einen Begriff, der “eine breite Gruppe medizinischer Praktiken, (…) die 
nicht in das vorherrschenden Gesundheitssystem integriert sind” (Zhang 2012) 
umfasst.  
Das “National Center for Complementary and Alternative Medicine” (NCAM) aus 
den USA definiert CAM als “eine Gruppe diverser medizinischer Verfahren, 
Gesundheitssysteme und Praktiken, die zur Zeit nicht als Teil der konventionellen 
Medizin angesehen werden”. Des Weiteren wird unter den Begriffen Komplementär- 
und Alternativmedizin unterschieden. Komplementärmedizin verweist demnach "auf 
eine Anwendung von CAM mit konventioneller Medizin". In diesem Fall liegt also 
nicht die einzelne Maßnahme, sondern ihre Anwendung in einem bestimmten Kontext 
außerhalb der konventionellen Therapieverfahren. Der Begriff "Alternativmedizin" 
bezieht sich hingegen "auf eine Anwendung von CAM anstatt konventioneller 
Medizin" (NCAM 2011). 
Welche Methoden und Therapieverfahren unter dem Begriff CAM eingeteilt werden 
können, und wie dieser definiert ist, wird weiter diskutiert werden.  Dies ist abhängig 




Die zervikale Dystonie ist die am häufigsten auftretende Form der fokalen Dystonien 
(Nutt et al. 1988). Die Angaben zur Prävalenz schwanken und sind von dem Ort, an 
dem die Studien durchgeführt wurden, abhängig. 
Eine Studie der "Epidemiological Study of Dystonia in Europe (ESDE) Collaborative 
Group", die in acht europäischen Ländern die Prävalenz von primären Dystonien 
erhob, ermittelte eine Prävalenz von 0,006% (5,7 pro 100.000) für die zervikale 
Dystonie (ESDE 2000). Eine populationsbasierte Studie, die an der Mayo-Klinik in 
Rochester (USA) durchgeführt wurde (Nutt et al. 1988), ergab eine etwas höhere 
Prävalenz von 0,009% (8,9 pro 100.000).  
Die Inzidenz der zervikalen Dystonie wurde in einer multiethischen Bevölkerungs-
gruppe Nordamerikas (8,2 Millionen Mitglieder einer "Health Maintenance 
Organization" in Kalifornien, USA) durch eine Studie ermittelt. Sie betrug in dieser 
Population 0,8 pro 100.000/Jahr. Die Inzidenz bei Frauen war höher als die der 
Männer (Marras et al. 2007). 
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Das mittlere Erkrankungsalter liegt in verschiedenen Studien bei über 40 Jahren. 
Untersuchungen ergaben ein mittleres Erkrankungsalter bei Frauen von 42,9 bis 56 
Jahren, bei Männern von 39,2 bis 45 Jahren (Claypool et al. 1995; Marras, et al. 
2007). 
Frauen sind von dieser Form der fokalen Dystonie häufiger betroffen als Männer. Das 
Verhältnis beträgt (w:m) 1,4:1 bis 2,2:1 (ESDE 1999). 
2.3. Pathologie 
Ätiologie 
Die Ätiologie dieser Dystonieform ist in den meisten Erkrankungsfällen unbekannt. 
Es konnten in einigen Fällen genetische Mutationen gefunden werden, die mit der 
Erkrankung in Verbindung gebracht wurden. Diese Mutationen führen jedoch eher zu 
generalisierten als zu fokalen Dystonien (Crowner 2007). Es wurde eine Mutation im 
DYT1-Gen, in Form einer D216H-Variante, vermutet (Bruggemann et al. 2009). Bei 
den spinozerebellären Ataxien SCA1 (Wu et al. 2004), SCA3 (Lang et al. 1994) und 
SCA6 (Arpa et al. 1999) wurden ebenfalls zervikale Dystonien beschrieben.  
Eine der Manifestation der Dystonie vorausgehende und deshalb möglicherweise 
mitverursachende Verletzung im Bereich des Kopfes oder Halses ist in 5 bis 21% der 
Erkrankungen bekannt (Crowner 2007). Der Beginn der Dystonie kann in den 
wenigsten Fällen sofort nach einem entsprechenden Trauma, aber bis zu 12 Monate 
nach einer Verletzung beobachtet werden. Akut einsetzende Fälle (innerhalb von vier 
Wochen) werden von spät einsetzenden (bis zu einem Jahr) unterschieden und zeigen 
unterschiedliche klinische Bilder (Tarsy 1998). 
 
Strukturelle Läsionen 
Die Lokalisation einer Schädigung, die für die Entstehung einer zervikalen Dystonie 
verantwortlich ist, kann definitionsgemäß nur bei sekundären Formen gefunden 
werden. Sie erfolgt mit Hilfe von verschiedenen Bildgebungsverfahren oder post 
mortem. Es wird zwischen Schädigungen des zentralen und peripheren 
Nervensystems unterschieden. 
In einer Übersichtsarbeit von LeDoux wurden sekundäre Formen der zervikalen 
Dystonie, die mit einer strukturellen Läsion des zentralen Nervensystems assoziiert 
waren, zusammengestellt. Die häufigsten Lokalisationen auslösender Läsionen waren 
das Kleinhirn und der Hirnstamm, gefolgt von Schädigungen im Bereich der 
Basalganglien und im Rückenmark (LeDoux and Brady 2003).  
 9 
Auch Verletzungen des peripheren Nervensystems wurden mit der Entstehung der 
Erkrankung in Verbindung gebracht. Diese Verletzungen waren häufig trivial und 
betrafen den Hals, Rücken oder Schulter oder entstanden, nachdem schwere Lasten 
gehoben wurden (Sa et al. 2003). Das CRPS-I (Complex regional pain syndrome I), 
dass in Folge von peripheren Traumata entstehen kann, wurde ebenfalls in einigen 
Fällen beobachtet (Frei et al. 2004). Eine Hypothese, wie es in Folge von peripheren 
Verletzungen zu einer Dystonie-Erkrankung kommt, ist der Einfluss pathologischer, 
afferenter Informationen aus der peripheren Region der Verletzung. Diese könnten 
eine gestörte Antwort des zentralen Nervensystems in Form einer Dystonie zur Folge 
haben (Jankovic 1994). 
 
Pathophysiologie 
Verschiedene pathophysiologische Vorgänge im zentralen Nervensystem konnten, 
unabhängig von nachweisbaren strukturellen Läsionen, dargestellt werden. 
Bildgebende Verfahren, die metabolische Stoffwechselvorgänge des Gehirns 
aufzeichnen können (PET, SPECT), wurden für diese Nachweise verwendet. 
Naumann et al. stellten in einer Studie die prä- und postsynaptischen Seiten der 
dopaminergen Synapsen des Striatums mit Hilfe von SPECT-(single photon emission 
tomography) Untersuchungen dar. Es zeigte sich eine signifikante, bilaterale 
Abnahme des Rezeptorbindungspotentials der postsynaptischen D2-Rezeptoren. 
Zusammenfassend schloss man daraus, dass bei idiopathischen fokalen Dystonien 
eine dopaminerge Dysfunktion zur motorischen Fehlsteuerung beiträgt. Diese entsteht 
nach der Meinung dieser Autoren durch die Störung der indirekten motorischen 
Bahnen der Basalganglien, die wiederum zu einer Disinhibition der thalamokortikalen 
Erregung führt (Naumann et al. 1998). 
Eine weitere Studie untersuchte den zerebralen Glukose-Stoffwechsel auf Störungen. 
Mit 2-[18F]-Fluoro-2-Deoxy-D-Glukose ([18F]-FDG) und einem Positronen-
Emissions-Tomographen (PET) konnte ein regionaler Hypermetabolismus im 
Vergleich zu gesunden Probanden dargestellt werden. Dieser betraf die 
Basalganglien, den Thalamus, den prämotorischen Kortex und das Kleinhirn der 
erkrankten Probanden. Diese Ergebnisse unterstrichen die Hypothese, dass eine 
Fehlfunktion im Bereich der subkortikalen-kortikalen motorischen Bahnen eine Rolle 
in der Pathogenese der zervikalen Dystonie spielen (Galardi et al. 1996). 
Um die Fehlfunktionen einzelner Bestandteile der Basalganglien näher zu 
untersuchen, erfolgte eine Analyse des Glukose-Metabolismus der Basalganglien, 
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ebenfalls mit [18F]-FDG und PET. Die Resultate zeigten eine signifikante, bilaterale 
Erhöhung des Glukose-Metabolismus im Nucleus lentiformis (Magyar-Lehmann et al. 
1997). 
Morphologische Veränderungen des Hirns konnten in einer weiteren Studie 
beobachtet werden. MRT-Untersuchungen ergaben eine erhöhte Dichte der grauen 
Substanz bilateral im motorischen Kortex und Flocculus des Kleinhirns, sowie 
unilateral im rechten Globus pallidus. Außerdem konnten vereinzelte Stellen mit 
verminderter Dichte der grauen Substanz, im Vergleich zu einer Kontrollgruppe, 
gemessen werden (Draganski et al. 2003). 
Die unwillkürlich gesteuerten Bewegungen der betroffenen Muskeln sind 
charakterisiert durch Ko-Kontraktion von agonistischen und antagonistischen 
Muskeln. Der Einfluss der gestörten zentralen motorischen Steuerung auf die 
betroffene Muskulatur kann mit der Elektromyographie (EMG) gemessen werden. 
Lange Phasen mit kontinuierlicher Aktivität verursachen die Fehlstellung des Kopfes. 
Die kontinuierlichen Phasen können durch kurze Phasen mit sich wiederholender 
Aktivität unterbrochen werden. Diese kurzen Phasen verstärkter Aktivität können zu 
zusätzlichen Symptomen, wie zum Beispiel Tremor, führen (Berardelli et al. 1998). 
Des Weiteren konnte bei Patienten, die an der idiopathischen Form der zervikalen 
Dystonie erkrankt sind, eine abnorme elektromyographische Aktivität von 5 bis 7 Hz 
im M. sternocleidomastoideus und M. splenius gemessen werden (Tijssen et al. 2002). 
Eine Studie von de Vries et al untersuchte, ob eine veränderte muskuläre Aktivität in 
Körperregionen vorliegt, die nicht von der fokalen Dystonie betroffen sind. Die 
Ableitung mit einem Oberflächen-EMG am Unterarm zeigte eine untypische 
Muskelaktivität während einer einfachen Handbewegung (Faust ballen und öffnen). 
Obwohl die Patienten keine Schwierigkeiten hatten, die Aufgabe durchzuführen, war 
die durchschnittliche EMG-Amplitude verringert und die durchschnittliche 
Kontraktionszeit der Extensoren verlängert. Diese Ergebnisse deuten an, dass 
Patienten mit zervikaler Dystonie eine abnorme Muskelaktivität in nicht betroffenen 
Körperregionen in einem subklinischen Bereich haben. Körperregionen, die nicht von 
der fokalen Dystonie betroffen sind, könnten sich demnach in einem "pre-dystonic 
state" befinden (de Vries et al. 2007). 
Es gibt verschiedene Faktoren, welche die Schwere der Symptomatik der Patienten 
beeinflussen können. Gehen, Laufen, Schreiben und Lasten tragen wurde von vielen 
Teilnehmern (bis zu 70%) einer Studie als Faktoren beschrieben, die zu einer 
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Verschlechterung der Symptomatik führten. Besonders negativ wirkten sich Stress 
und mangelndes Selbstbewusstsein bei 80% aller Befragten (n=72) aus. Für mehr als 
40% der Befragten verbesserten sich dagegen die Beschwerden im Liegen (Rücken- 
und Seitenlage), nach Entspannung oder nach dem Schlaf. Die Autoren der Studie 
folgerten, dass die Sensitivität der zervikalen Dystonie auf emotionale und soziale 
Faktoren auf eine mögliche Verbindung zwischen extrapyramidalen und affektiven 
Störungen hinweist. Der negative Einfluss von motorischer Aktivität und die 
Verbesserung durch körperliche Ruhe zeige hingegen auf den Einfluss der 
propriozeptiven Information auf die zentrale motorische Steuerung (Jahanshahi 2000).  
Im Rahmen anderer Erkrankungsbilder ist vereinzelt vom Auftreten einer zervikalen 
Dystonie berichtet worden. Diese kann als erste Manifestation einer Multiplen 
Sklerose (Ruegg et al. 2004), als erstes Symptom eines Glioms im Hirnstamm eines 
Kindes (Mutsaers et al. 2007) oder als schwere Verlaufsform im Rahmen von 
Parkinson und Demenz-Erkrankungen auftreten (Cohen et al. 2003). 
2.4.Klinisches Bild  
Anamnese 
Als wichtiges Diagnosekriterium gilt das Erkrankungsalter. Das mittlere 
Erkrankungsalter der zervikalen Dystonie liegt in der Regel in der fünften bis sechsten 
Lebensdekade ("late-onset" mit >28 Jahren). Ein früher Erkrankungsbeginn ("early-
onset" mit <28 Jahren) ist selten und weist bestimmte Charakteristika auf. Diese sind 
das männliche Geschlecht (w:m = 1:1,24), die fokale Dystonie neigt eher zur 
Generalisierung und weitere Familienmitglieder sind häufiger von der Erkrankung 
betroffen (in ca. 20%). In einer Studie mit 76 Erkrankten unter 28 Jahren berichteten 
eine große Anzahl der Teilnehmer (30%) überraschenderweise von einer spontanen 
Remission im Krankheitsverlauf. Es erlitten jedoch alle zu einem späteren Zeitpunkt 
einen Rückfall der Erkrankung (Koukouni et al. 2007).  
Eine Familienanamnese kann auch bei fokalen Dystonieformen positiv ausfallen. Der 
Anteil der Patienten mit positiver Familienanamnese variiert je nach Studie zwischen 
9,5-23% (Grandas et al. 1988; Waddy et al. 1991; Stojanovic et al. 1995; Defazio et 
al. 2003). Diese unterschiedlichen Werte entstanden, da das familiäre Auftreten 
entweder im Rahmen der Anamnese oder durch die Untersuchung von ("at-risk"-) 




Das klinische Bild der zervikalen Dystonie wird nach der Achsenfehlstellung des 
Kopfes beschrieben. Es wird unterschieden zwischen dem Torti-, Latero-, Retro- und 
Anterocollis, sowie eine Kombination dieser Formen (Reichel et al. 2009). Im 
Frühstadium ist die Kopffehlhaltung häufig richtungwechselnd. Je nach Muskeltonus 
wird zwischen einem tonischen, phasischen oder myoklonischen Typ unterschieden. 
Auch ein unterlagerter Tremor, ein sogenannter dystoner Tremor, ist möglich. 
Zusätzlich treten nicht selten Schluckbeschwerden und –schwierigkeiten auf 
(Hufschmidt et al. 2009). Pathognomonisch für Dystonien ist die "geste antagoniste". 
Durch eine leichte Berührung am Kopf oder Hals, kommt es für die Dauer der 
Berührung zu einer vorübergehenden Reduktion der Dystonie. Die Region, an der die 
geste antagoniste ausgelöst werden kann, variiert zwischen verschiedenen Patienten. 




Im chronischen Krankheitsverlauf der zervikalen Dystonie treten häufig Begleit-
erkrankungen auf. Diese Erkrankungen, insbesondere aus den Bereichen der 
Neurologie, Orthopädie sowie der Psychosomatik und Psychiatrie, müssen frühzeitig 
erkannt und konsequent therapiert werden. 
Neurologische und orthopädische Begleiterkrankungen bzw. Komplikationen im 
Verlauf der Erkrankung sind vorwiegend degenerative Wirbelsäulenveränderungen, 
Spondylose, Bandscheibenprotrusionen, vertebrale Subluxationen und Frakturen, 
Radikulopathien und Myelopathien (Konrad et al. 2004). Durch degenerative 
Veränderungen ausgelöste neurologische Symptome werden bei Erkrankten je nach 
Studie in 9-21% der Fälle beschrieben (Jankovic et al. 1991; Hagenah et al. 2001). 
Durch zahlreiche Studien konnten psychiatrische Komorbiditäten bei Patienten mit 
zervikaler Dystonie belegt werden (Scheidt et al. 1998; Gundel et al. 2001; Moraru et 
al. 2002; Gundel et al. 2003). Moraru et al beschrieben in einer Studie, dass 55% der 
Erkrankten mindestens ein diagnostisches Kriterium für eine psychiatrische 
Erkrankung erfüllten. Die häufigsten Erkrankungen waren Angststörung (40%) und 
Major Depression (37,5%). Diese Erkrankungen bestanden allerdings bei einem 
großen Anteil der Erkrankten bereits vor der Diagnosestellung der Dystonie. Gundel 
et al konnten keine Korrelation zwischen der Schwere der Erkrankung und 
psychiatrischen Begleiterkrankungen nachweisen. Als signifikanter Prädiktor für 
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psychiatrische Begleiterkrankungen zeigte sich nur ein depressives Verhaltensmuster. 
Die Autoren schlussfolgerten aus der hohen Prävalenz dieser Komorbiditäten, dass 
eine Subgruppe der Erkrankten mit zervikaler Dystonie mit entsprechenden 
Begleiterkrankungen, spezifischen  psychotherapeutische Interventionen besonders 
zugänglich sein könnten. 
2.5. Therapie 
2.5.1 Botulinum-Toxin 
Zur Behandlung der zervikalen Dystonie sind seit Jahren erfolgreich das BTXA 
(Dysport, Botox, Xeomin) und BTXB (Neurobloc) in Deutschland zugelassen und in 
den Leitlinien empfohlen (Volkmann 2008). Durch die Therapie wird eine 
Verbesserung der Kopfbeweglichkeit, eine verbesserte Funktion sowie eine 
Verringerung der Schmerzen erreicht (Evidenzklasse I, Empfehlungsgrad A) (Novak, 
et al. 2010). 
Das Botulinum Neurotoxin wirkt präsynaptisch an der neuromuskulären Endplatte. 
Der BTX-Komplex bindet sich an ein Rezeptormolekül auf der Zelloberfläche und es 
kommt zur Endozytose des Toxin-Rezeptor-Komplexes. Intrazellulär verursacht das 
BTX anschließend eine Blockade der Acetylcholin-Freisetzung und somit eine 
Paralyse (Dolimbek et al. 2011).  
In zahlreichen Studien wurde die Anwendung von BTXA und BTXB bei zervikaler 
Dystonie untersucht. Einen Überblick über die aktuelle Studienlage gibt Tabelle  2.1. 
Obwohl BTXA Mittel der Wahl in der Therapie der zervikalen Dystonie ist, besteht 
weiterhin Unklarheit über den Zusammenhang von Dosis und Wirksamkeit. Die drei 
verfügbaren BTXA Präparate haben unterschiedliche Potenzen, verhalten sich unter- 
schiedlich in vivo und weisen ungleiche pharmakokinetische und -dynamische 
Eigenschaften auf (Novak et al. 2010). 
Zur effektiven Therapie der zervikalen Dystonie ist eine intramuskuläre Gabe des 
Toxins direkt in die betroffene Muskulatur in einem 3-6 monatlichen Intervall weit 




Tabelle  2.1: Überblick der klinischer Studien zur BTX-Therapie (eigene Zusammenfassung) 
NT 201= incobotulinumtoxinA/Xeonmin;!AR= Typ A resistent;   NAR= Typ A nicht resistent 
 
Das Erkrankungsbild der zervikalen Dystonie ist in fast allen Fällen eine sehr lang 
verlaufende, chronische Erkrankung. Entscheidend ist daher auch die Wirkung der 
BTX-Therapie über viele Jahre hinweg. Klinische Studien ergaben, dass eine sehr 
effektive Therapie insbesondere in den ersten Behandlungsjahren zu erzielen ist. Eine 
längere Therapiedauer als 10 Jahre ist hingegen etwa nur noch bei ca. 60% der 
Behandelten effektiv und sicher (Haussermann et al. 2004; Brin et al. 2008).  
In einer Studie von Factor et al (Factor et al. 2005) wurde die Wirkung von BTXB 
über einen längeren Zeitraum untersucht. Der therapeutische Effekt nach jeder 
einzelnen BTX-Injektion wurde erhoben und über einen Behandlungszeitraum von ca. 
2,5 Jahren mit 10 Behandlungsrunden (=session number) beobachtet. Der klinische 
Schweregrad und dessen Änderungen durch die Therapie wurden mit der TWSTRS-
Beurteilungsskala untersucht und dargestellt (Abb. 2.1 u. Abb. 2.2). Es zeigte sich, dass 
der Absolutwert der TWSTRS-Veränderung (als Abbild des therapeutischen Effekts) 
nach jeder BTX-Injektion abnimmt. Die Vermutung, dass nach jeder 
Behandlungsrunde der TWSTR-Effekt nicht den vorausgegangen TWSTRS 
Absolutwert erreichen könnte, bestätigte sich nicht. Die TWSTRS-Werte lagen vor 
jeder Injektion zwischen 41 und 46 Punkten (Abb. 2.1).  
Die Ursachen für eine Reduktion der Wirkung über die Zeit und die Entwicklung von 
sekundären Therapieversagern sind umstritten. Eine nachlassende Wirkung kann 
durch verschiedene Faktoren wie eine inadäquat gewählte Dosis, ein falsch gewählter 
Injektionsort, eine begleitende medikamentöse Therapie, eine dynamische Änderung 
der Erkrankung oder die Entwicklung von neutralisierenden Antikörper gegen das 
BTX, begünstigt werden (Jankovic and Schwartz 1995).  
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Neutralisierende Antikörper konnten als ein Grund für ein Therapieversagen 
identifiziert werden. Wie häufig diese Antikörper tatsächlich der Grund für ein 
sekundäres Therapieversagen sind, bleibt jedoch höchst umstritten. Das Risiko der 
Antikörperbildung hängt von mehreren Faktoren ab. Die Toxinstruktur und der 
Proteinanteil des Toxins, die Dosis pro Behandlungseinheit, die gesamte kumulative 
Dosis, sowie die Frequenz und der Abstand zwischen den BTX-Injektionen spielen 
eine wichtige Rolle (Atassi 2004; Dressler and Hallett 2006). Die Arbeitsgruppe um 
Dolimbek et al versuchte die Antikörperwirkung mit neuen BTX-Präperaten zu 
verhindern. Sie konnten die molekularen Strukturen auf dem BTXA-Molekül 
lokalisieren, die als antigene Regionen von den neutralisierenden Antikörpern 
blockiert werden. Diese Regionen wurden anschließend durch synthetische Glykol-
Peptid-Konjugate besetzt. Erste Tierversuche zeigten eine erhöhte Toleranz gegen 
entsprechende Antikörper (Dolimbek et al. 2011). 
Eine weiterentwickelte Form des BTXA stellt das Incobotulinumtoxin A (NT 201, 
XEOMIN®) dar. Diese Form besteht aus dem reinen, aktiven Neurotoxin ohne 
zusätzliche Proteine. Eine klinische Studie konnte bereits die Effektivität in der 
Behandlung der zervikalen Dystonie im Vergleich zum Placebo bestätigen. (Comella 
et al. 2011). Ob durch dieses Präparat eine verminderte Immunogenität, und somit 
weniger Therapieversager, erreicht werden kann, ist Gegenstand der aktuellen 
Forschung. 
 
Abb. 2.1: TWSTRS-Total-Wert im Verlauf von 10 
BTXB-Injektionen (Factor et al 2005): Die Paare mit 
den miteinander verbundenen Punkte zeigen TWSTRS-
Werte vor der Injektion (basline) und 4 Wochen nach 
der Injektion; *= p<0,05, signifikante Verbesserung  
 
Abb. 2.2: Veränderung des TWSTRS-Total-Wertes 
im Verlauf von 10 BTXB-Injektionen (Factor et al 
2005): Die Veränderungen des TWSTRS-Wertes als 
Abbild des therapeutischen Effekts lässt nach, erreicht 
jedoch nie den Nullpunkt. 
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Kritische Arbeitsgruppen zweifeln die Theorie der blockierenden Antikörper nicht an, 
postulieren jedoch, dass andere Ursachen häufiger zum Therapieversagen führen 
könnten. Im Rahmen einer Studie wurden Serumproben von insgesamt 503 Patienten, 
die aus unterschiedlichen Gründen mit BTXA behandelt wurden und sekundäre 
Therapieversager waren, auf Antikörper gegen BTX untersucht. Weniger als die 
Hälfte (n=224, 45%) waren Antikörper-positiv (Lange et al. 2009).  
Eine weitere klinische Studie untersuchte 20 Patienten mit zervikaler Dystonie, die 
nach anfänglich gutem Therapieansprechen auf BTXA eine abnehmende Wirkung 
aufzeigten. Die Patienten wurden anschließend mit exakten, Elektromyogramm-
(EMG)-geführten BTXA-Injektionen therapiert. Neun Patienten zeigten daraufhin 
eine klinische Verbesserung ihrer Symptome. BTX-Antikörper konnte nur bei einem 
Patienten nachgewiesen werden (Cordivari et al. 2006).  
Welche Mechanismen zu sekundären Therapieversagen führen könnten und welche 
Nachweismethoden dafür eine hohe Aussagekraft haben, ist Gegenstand der aktuellen 
Forschung. 
Nebenwirkungen treten im Rahmen der BTXA Therapie bei 37,8-66,1% der Patienten 
(Tabelle  2.1) auf. Es zeigt sich bei der BTX-Therapie ein klarer Zusammenhang 
zwischen Dosis und Wirkung sowie zwischen Dosis und Nebenwirkungen. Mit 
steigender Dosis kommt es zu einem Anstieg der Nebenwirkungen. Diese 
Nebenwirkungen sind jedoch im Allgemeinen mild bis moderat und meist von kurzer 
Dauer (Factor et al. 2005).  
Eine Meta-Analyse zeigte, dass am häufigsten eine Schwächung der Halsmuskulatur, 
Dysphagie oder Mundtrockenheit auftritt (Tabelle  2.3). 
 
Tabelle  2.3 Nebenwirkungen der BTX-Therapie (Costa et al. 2005) 
Nebenwirkungen  Peto odds ratio  95% KI 
Schwächung der Halsmuskulatur  4,9 2,6–9,3 
Dysphagie 3,9 2,2–7,2 
Mundtrockenheit/Halsschmerzen 2,5  1,4–4,6 
Heiserkeit* 2,6  0,98–7,0 
Schmerzen (Injektionsstelle)* 1,4  0,98–2,1 
*diese NW erreichten kein Signifikantsniveau  
 
Es besteht nur selten eine Kontraindikation zur Anwendung von BTX bei Patienten 
mit folgenden Erkrankungen. Einerseits vorbestehende Schluckbeschwerden aufgrund 
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von neurologischen Grunderkrankungen. Diese führen zu einer erhöhten Rate an 
Nebenwirkungen im Rahmen der BTX-Therapie. Des Weiteren erhöhen 
neuromuskuläre Erkrankungen die Wahrscheinlichkeit von ausgeprägter lokaler oder 
systemischer Schwäche (Novak et al. 2010). 
2.5.2 CAM-Therapien 
Dieses Kapitel gibt einen Überblick über CAM-Therapiemöglichkeiten bei zervikaler 
Dystonie, sowie die Bewertung von CAM-Therapien bei chronischen neurologischen 
Erkrankungen. Eine Übersicht über die Prädiktoren für die Wahl von CAM gibt 
Informationen darüber, welches Patientenkollektiv diese Form der Therapien am 
wahrscheinlichsten wählt. 
2.5.2.1 Therapieformen: 
Die Therapieoptionen werden dargestellt und vom Verfasser in einen neurologischen 
pathophysiologischen Kontext eingeordnet.  
Klinische Studien über die Anwendung dieser Therapieformen bei zervikaler 
Dystonie gibt es jedoch nur wenige. 
 
Biofeedback 
Im Rahmen dieser Therapieform werden physiologische Parameter (Puls, 
Atemfrequenz, EMG, EEG, elektrodermale Aktivität) gemessen und dem Patienten 
visuell oder akustisch dargestellt. Der Patient kann versuchen, physiologische 
Vorgänge bewusst zu beeinflussen (Pulssenken, Atemfrequenz senken, bestimmten 
Muskel entspannen). Das Ziel der Biofeedback-Übung ist abhängig von der 
entsprechenden Grunderkrankung1 (Wahbeh et al. 2008). Angewendet wird diese 
Therapie vor allem für Cephalgieformen und muskuläre Dysfunktionen. In klinischen 
Studien wurde die Biofeedback-Methode im Rahmen von Neuro-Rehabilitations-
programmen bei zervikaler Dystonie untersucht. Bei Patienten, die mit BTXA und 
Biofeedback behandelt wurden, zeigte sich eine länger anhaltende Verbesserung der 
klinischen Symptomatik im Vergleich zu den Patienten, die nur mit BTXA behandelt 
                                                
1 Neurologische Grunderkrankungen, die in Studien mit Biofeedback-Techniken behandelt wurden, 
sind Kopfschmerzen, Migräne, Epilepsie, muskuläre Dysfunktion (z.B. Beckenbodeninsuffizienz), 
chronische Schmerzen und Schlaganfall-Folgezustände (Wahbeh, H. et al. (2008). "Mind-body 
interventions: applications in neurology." Neurology 70(24): 2321-2328. 
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wurden. Zusätzlich benötigte diese Patientengruppe eine geringere BTXA-Dosis bei 
den Re-Injektionen und zeigte eine Verringerung der Schmerzen sowie eine 
Reduktion der Beeinträchtigung im alltäglichen Leben (Tassorelli et al. 2006). Es 
konnte weiterhin gezeigt werden, dass EMG-Biofeedback kombiniert mit 
Physiotherapie ohne BTXA-Therapie zu einer lang anhaltenden Reduzierung der 




Die Krankengymnastik (KG) nach Brunkow und Bobath versucht den Erkrankten 
bestimmte Techniken zu vermitteln, die das hyperkinetische Bewegungsmuster der 
Dystonie unterdrücken. Mit Stemm- und Halteübungen sollen neue, physiologische 
Bewegungsmuster erlernt werden und somit eine aktive Kontrolle der Halsmuskulatur 
erreicht werden. Eine klinische Studie konnte zeigen, dass durch diese Form der KG 
bei Patienten mit Rückenschmerzen eine Verminderung der Schmerzen und eine Ver-
besserung der Bewegung der Wirbelsäule erzielt werden konnte (Skikic et al. 2004). 
Das Konzept der KG nach Cross geht von einer Fehlstatik aus, die das ganze 
Achsenskelett betrifft. Durch diese Fehlstatik wird demnach die zervikale Dystonie 
ausgelöst. Durch eine genaue Diagnostik soll die Fehlhaltung erkannt und 
anschließend gezielt durch ein krankengymnastisches Übungsprogramm korrigiert 
werden. In der Studie von Steiner berichteten 74% der mit dieser Therapie 
behandelten Patienten über eine gute bis sehr gute Besserung der Beschwerden 
(Steiner 2002). 
Eine nach dem tschechischen Arzt Voita benannte KG-Therapie wird auch als reflex-
kinesiologische  Physiotherapie bezeichnet. Diese Therapie wurde ursprünglich für 
die Behandlung von Kindern mit spastischer Zerebralparese entwickelt. Durch das 
Auslösen verschiedener Reflexe sollen bestimmte Bewegungsmuster hervorgerufen 
und eingeübt werden (Gutenbrunner 2003). 
 
Physikalische Therapien 
Unterschiedliche Formen von Massagen werden erfolgreich bei schmerzhaften 
Erkrankungen im Nacken- und Rückenbereich angewendet. Studien konnten 
nachweisen, dass Massagen insbesondere bei chronischen Rückenschmerzen häufig 
angewendet und erfolgreich bewertet werden (Kanodia et al. 2010; Cherkin et al. 
2011). Bei der Behandlung der zervikalen Dystonie gaben jedoch nur 10% der 
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Patienten an, dass die Massage einen positiven Effekt auf die Symptomatik hatte 
(Steiner 2002). 
Im Rahmen der Peloidtherapie werden Packungen mit Moor, das Huminsäure enthält, 
oder Munaripackungen mit Ton, Pfefferextrakt (Capsaicin) und Senföl (Muscarin) 
eingesetzt. Diese Packungen werden auf ca. 42°C erhitzt und zur lokalen Anwendung 
auf die Körperoberfläche gelegt. Die enthaltenen Substanzen führen zur 
Gefäßerweiterung und somit primär zur Schmerzlinderung (Fialka-Moser 2005). 
 
Manuelle Therapie 
Dieser Terminus bezeichnet multiple Formen von Behandlungen, die meistens von 
Physiotherapeuten und Masseuren mit spezieller Weiterbildung durchgeführt werden.  
Im Rahmen der Therapie der zervikalen Dystonie zeigten sich keine Therapieerfolge. 
So berichteten in einer Studie von Junker et al 68% der Patienten, die mit manueller 
Therapie behandelt wurden, dass die Therapie keinen Effekt hatte (Junker et al. 2004). 
In einer weiteren Studie kam es bei Behandlung mit chiropraktischen Maßnahmen 
und HWS-Streckung zu einer leichten bis deutlichen Verschlechterung der 
Symptomatik (Steiner 2002). 
 
Akupunktur 
Ihren genuinen Ursprung findet sie in der traditionellen chinesischen Medizin. Diese 
Therapiemethode wird für die Behandlung zahlreicher Erkrankungen erfolgreich 
angewendet. Es werden entlang charakteristischer Punkte an der Körperoberfläche, 
sogenannte Meridiane, Akupunkturnadeln unterschiedlich tief eingestochen. Dadurch 
werden sollen "energetische Störungen" ausgeglichen und einzelne Organsysteme 
angeregt bzw. gedämpft werden (de Gruyter 2002). 
Die verschiedenen Formen der Akupunktur werden für die Behandlung von primären 
Kopfschmerzformen, Nacken- und Rückenschmerzen, Schlaganfallrehabilitation, 
Multiple Sklerose, Substanzenmissbrauch (Rabinstein and Shulman 2003) und 
Karpal-Tunnel-Syndrom angewendet (Yang et al. 2009).  
Klinische Studien über den therapeutischen Nutzen von Akupunktur-Therapien sind 
aufgrund methodischer Schwierigkeiten, wie die Wahl eines Plazebos, einer 
passenden Kontroll-Behandlung, der Verblindung oder der passenden 





Es handelt sich um eine körperorientierte Lernmethode, bei der die Wahrnehmung 
von Bewegungsabläufen erlernt wird. Pathologische Bewegungsmuster sollen 
dadurch erkannt und durch neu erlernte Bewegungsabläufe überbrückt werden. 
Angewendet wird diese Therapie im Rahmen von Rehabilitations-Behandlungen bei 
Z.n. Unfällen, Multiple Sklerose, Schlaganfall und Schmerzen. Durchgeführt wird 
diese Therapie meist durch Physiotherapeuten und Masseure (Buchanan 2010). 
 
Relaxationstraining 
Diese Techniken werden häufig mit Atemübungen verbunden und lenken die 
Konzentration auf die Atemfrequenz, den Atemrhythmus und das Atemvolumen. 
Diese Übungen werden angewendet um die physiologischen Reaktionen des Körpers 
auf Stress zu vermindern. Eine Erhöhung der parasympathischen Antwort durch diese 
Übungen könnte eine Erklärungsansatz für die Wirkung von Relaxationstraining sein 
(Jerath et al. 2006).  
Autogenes Training:  Eine häufig angewendete Relaxationsübung stellt das autogene 
Training dar. Dieses Verfahren erlernt der Patient in mehreren Übungen und kann 
anschließend selbstständig durchgeführt werden. Ziel dieser Therapie ist eine 
Selbstentspannung, durch die eine psychophysiologische Relaxation des Erkrankten 
erreicht wird. In einer Meta-Analyse über den Effekt des autogenen Trainings, mit 
Blick auf die Behandlung von neurologischen bzw. psychiatrischen Erkrankungen, 
wurde über eine positive Wirkung in der Therapie von Spannungskopfschmerzen, 
Migräne, somatoformer Schmerzstörungen, Angststörungen, Depression und 
Schlafstörungen berichtet (Stetter and Kupper 2002). 
 
Psychotherapie 
Bis in die Mitte des 20. Jahrhunderts wurde eine psycho-pathologische Ätiologie der 
zervikalen Dystonie angenommen. Eine Psychotherapie galt daher als Therapie der 
ersten Wahl. Erst als in den 1950er Jahren hereditäre Fälle beschrieben und in den 
1960er Jahren die Auswirkungen von Operationen am Gehirn und Läsionen am 
Nervensystem bekannt wurden, galt eine organische Ursache am wahrscheinlichsten 
(Munts and Koehler 2010). Heute ist bekannt, dass eine erhöhte Rate an 
psychiatrischer Komorbidität, insbesondere Angststörungen und Depression, bei 
Erkrankten der zervikalen Dystonie existiert. Eine Indikation zur Psychotherapie 
besteht bei Vorliegen einer entsprechenden Komorbidität, wenn es unter psychischer 
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Belastung zu einer Verschlimmerung der Dystoniesymptomatik kommt und um 
psychischen Konsequenzen der Erkrankung vorzubeugen (Moraru et al. 2002; Gundel 
et al. 2003). 
2.5.2.2 Bewertung von CAM-Therapien: 
Viele Studien haben den Nutzen und die Risiken von unterschiedlichen CAM-
Therapien in der Behandlung von neurologischen Erkrankungen untersucht (Oken et 
al. 1998; Brunelli and Gorson 2004; Soo et al. 2005; Wahbeh et al. 2008). Es wurde 
belegt, dass die Behandlung mit CAM bei bestätigten Krankheitsbildern, wie z. B. 
primären Kopfschmerzen, eine weit verbreitete und ebenso erfolgreiche 
Therapieoption abbildet. CAM-Therapien werden häufig erfolgreich in Kombination 
mit einer Standard-Therapie angewendet (Gaul et al. 2009)2.  
Wenn Standardtherapien aufgrund von Kontraindikation, Therapieversagen oder 
Unverträglichkeit nicht angewendet werden können, bieten sich CAM-Therapien dem 
Patienten oder behandelnden Arzt als eine mögliche Ergänzung oder Alternative zur 
bisher angewandten Therapie an. Eine randomisierte, kontrollierte Studie von Yang et 
al  untersuchte beispielsweise die Effektivität einer Akupunktur-Behandlung bei 
Patienten mit einem Karpal-Tunnel-Syndrom (KTS). Eine Akupunktur-Therapie 
erwies sich bei einem leichten bis mittelgradigen KTS als gleich wirksam wie eine 
niedrig dosierte Prednisolon-Therapie. Die Autoren schlussfolgerten daraus, dass für 
Patienten mit Kontraindikationen oder einer Unverträglichkeit für orale Steroide die 
Akupunktur, neben anderen konservativen Therapieoptionen wie Schienung, 
Stützverbänden und Kältetherapie, eine alternative und effektive 
Behandlungsmöglichkeit darstellt (Yang et al. 2009)3. 
                                                
2 In dieser Studie wurde die Anwendung von CAM bei Patienten mit primären Kopfschmerzen 
untersucht. Von 432 in die Auswertung eingeschlossenen Patienten hatten 81,7% bereits Erfahrung mit 
einer CAM-Therapie gemacht. Der Großteil der Befragten (71,1%) nutzte die CAM-Therapien in 
Kombination mit ihrer konventionellen Therapie. 
3 Insgesamt 77 Patienten mit KTS wurden in zwei Behandlungsarme eingeteilt: (1) 4 Wochen 
Behandlung mit Prednisolon (n=39), (2) 4 Wochen Behandlung mit Akupunktur mit 8 Behandlungen 
(n=38). Es wurden die 5 Hauptsymtome (Schmerz, Taubheit, Parästhesien, Kraftlosigkeit, nächtliches 
Erwachen) zu Beginn der Therapie, nach 2 und 4 Wochen erhoben. Die Evaluation der Daten zeigte 
eine starke Verbesserung der Symptome in beiden Gruppen nach 2 und 4 Wochen (p<0,01) und keinen 
signifikanten Unterschied zwischen den beobachteten Behandlungsgruppen (p=0,15) 
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Obwohl CAM-Therapien von vielen neurologischen Patienten angewendet werden, 
muss bedacht werden, dass nicht alle als risikofrei angesehen werden dürfen. Als 
Beispiel kann das bei Alzheimer - Demenz eingesetzte Ginkgo biloba erläutert 
dargestellt werden. Es besitzt eine anti-thrombozytäre Wirkung und wurde mit 
zerebralen Blutungen in Verbindung gebracht, wenn es simultan mit Antikoagulantien 
(wie z.B. Warfarin) eingenommen wurde (Izzo and Ernst 2001).  
Die Problematik ist das fehlende Wissen über die Nebenwirkungen von CAM-
Therapien oder die nicht ausreichende Kommunikation zwischen Arzt und Patient. So 
konnten Studien aufzeigen, dass in 38,5% bis 68% der Fälle Ärzte nicht wussten, dass 
ihre Patienten, neben der von ihnen verordneten konventionellen Therapie, CAM 
Therapien anwendeten (Eisenberg et al. 1998; Oldendick et al. 2000; Eisenberg et al. 
2001). 
Abschließend muss erwähnt werden, dass CAM-Therapien in der Regel 
pathophysiologisch schlecht begründet werden können. Im Gegensatz zu den 
konventionellen Therapien, deren Wirksamkeit sich auf der Basis von randomisierten, 
kontrollierten Studien belegen lassen,  liegt bei  vielen CAM-Therapien keine Evidenz 
im Sinne der evidenzbasierten Medizin vor. 
2.5.2.3 Gründe und Prädiktoren für die Anwendung von CAM: 
Patienten mit neurologischen Erkrankungsbildern entscheiden sich aus 
unterschiedlichsten Gründen für die Therapie mit CAM. Häufig genannte Gründe sind 
"aktiv gegen die Erkrankung vorzugehen", "Rat einer anderen Person", 
"Unzufriedenheit mit der konventionellen Therapie", "keine regelmäßige Medikation 
einnehmen zu wollen", "eine Therapie ohne Nebenwirkungen", oder "Angst vor 
Nebenwirkungen" (Gaul et al. 2009). 
Am Beispiel von primären Kopfschmerzen zeigen sich bestimmte Erkrankungs-
Charakteristika bei Patienten, die sich mit CAM behandeln lassen. Solche Patienten 
leiden in der Regel seit einem langen Zeitraum an Kopfschmerzen (hohe 
Chronifizierungsrate), sie haben bereits viele verschiedene Ärzte aufgesucht, sie 
haben eine durchschnittlich höhere Anzahl von Arztbesuchen, die richtige Diagnose 
wurde häufiger falsch oder erst spät gestellt und sie leiden an weiteren Erkrankungen 
(Rossi et al. 2005). Als signifikante Prädiktoren für die Anwendung von CAM         
(→ Tabelle  2.5) konnten Gaul et al. eine höhere Anzahl von Kopfschmerztagen, eine 
längere Dauer der Kopfschmerzbehandlung, höhere eigene Kosten und die 
Anwendung von CAM für andere Erkrankungen  bestimmen. 
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Tabelle  2.5: Prädiktoren für die Anwendung von CAM bei einem chronischen Krankheitsbild, 
als Beispiel primäre Kopfschmerzen (nach Gaul et al. 2009) 
Prädiktor Odds ratio  95% Konfidenzintervall P-Wert 
Dauer der Behandlung 0,369 (0,032; 0,193) 0,007 
Frequenz der Kopfschmerztage 0,242 (0,006; 0,040) 0,009 
Anwendung von CAM für andere Erkrankungen 0,243 (0,453; 2,414) 0,005 
Eigene Kosten für CAM-Behandlung 0,27 (0; 0,002) 0,005 
 
2.5.3 Sonstige Therapieformen 
Weitere Therapieformen, die in den Leitlinien zur Behandlung von fokalen Dystonien 
erwähnt werden, sind Anticholinergika, Tetrabenazin, medikamentöse Kombinations-
therapien, tiefe Hirnstimulation  und selektive periphere Denervierung.  
Die medikamentöse Therapie ist bei fokalen Dystonien nicht gut wirksam und der 
BTX-Therapie unterlegen. Sie findet vor allem Anwendung bei idiopathischen 
generalisierten Dystonien (Volkmann 2008).  
Die tiefe Hirnstimulation, mit einem Zielpunkt im Globus pallidus internus, stellt ein 
wirksames Verfahren bei schweren Formen der segmentalen oder multifokalen 
Dystonie dar. Diese Therapieoption wird nur Patienten mit einer therapierefraktären 
zervikalen Dystonie angeboten (Skogseid et al. 2011). Durch diese Therapie kann 
eine durchschnittliche Symptomlinderung von ca. 50% erwartet werden (Volkmann 
2008). 
Die periphere Denervierung wird ebenfalls bei einem sekundären Therapieversagen 
unter BTX-Therapie angewendet. Bei diesem Operationsverfahren werden die 
motorischen Nervenäste, die die betroffenen Muskeln innervieren, aufgesucht und 











3 Fragestellung und Hypothesen 
Es existieren nur wenige wissenschaftliche Publikationen über die Anwendung von 
CAM-Therapieverfahren zur Behandlung der zervikalen Dystonie. In den 
vorliegenden Untersuchungen wurden nur kleine Patientenpopulationen untersucht 
und ausschließlich Patienten von einem Behandlungszentrum bzw. nur einer 
Selbsthilfegruppe oder Patienten mit unterschiedlichen Formen von fokalen 
Dystonien befragt (Birner et al. 1999; Junker et al. 2004).  
Die hier präsentierte retrospektive Datenerhebung wurde an unterschiedlichen 
Befragungsorten und an unterschiedlichen Patientenkollektiven durchgeführt, um ein 
möglichst hohes repräsentatives Ergebnis zu erzielen.  




1. Welche Therapien werden bei der Behandlung der zervikalen Dystonie 
angewendet? 
2. Wie häufig werden die unterschiedlichen Therapien angewendet? 
3. Wie werden die angewendeten Therapien von den Behandelten bewertet? 
4. Welche Bedeutung haben soziodemographische Variablen wie Alter, 
Geschlecht, Bildung, Beruf, Einkommen auf die Therapiewahl? 
5. Welche Bedeutung haben krankheitsbezogene Variablen wie der Schweregrad 
und die Dauer der Erkrankung sowie Komorbiditäten auf die Therapiewahl? 
6. Welche Bedeutung haben therapiebezogene Variablen wie Wirkung, 
Nebenwirkung und Kosten auf die Therapiewahl? 




1. Die Botulinum-Toxin-Therapie ist Mittel der Wahl bei zervikaler Dystonie 
2. CAM-Therapien spielen ebenfalls eine wichtige Rolle bei der Behandlung der 
zervikalen Dystonie 
3. Verschiedene Prädiktoren sind für die Therapiewahl entscheidend 
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4 Stichprobe und Methode 
4.1.Stichprobe 
Insgesamt wurden 515 Fragebögen ausgegeben. Es kamen 268 Fragebögen zur 
Auswertung zurück. Zwei Fragebögen wurden nicht oder nur unvollständig ausgefüllt 
und konnten deshalb nicht ausgewertet werden. Insgesamt kamen 266 Fragebögen in 
die Auswertung, das entspricht einem Rücklauf von 51%. 
Die Fragebögen wurden an drei Gruppen verteilt. Am Universitätsklinikum Leipzig in 
der Klinik für Neurologie und an Patienten des Kompetenzzentrums für 
Bewegungsstörungen der Paracelsus Klinik Zwickau wurde der Fragebogen im 
Rahmen der ambulanten Botulinumtoxin-Sprechstunde an Patienten mit zervikaler 
Dystonie ausgegeben. In Leipzig wurde der Fragebogen an 66 Patienten, in Zwickau 
an 49 Patienten ausgegeben. In Leipzig konnten die Patienten frei wählen, ob sie den 
Fragebogen während der Wartezeit oder nach der Behandlung zu Hause bearbeiten 
wollten. Im Kompetenzzentrum für Bewegungsstörungen der Paracelsus Klinik 
Zwickau konnten die Patienten während der Wartezeit auf die Botulinumtoxin-
Sprechstunde die Fragebögen ausfüllen und in eine verschlossene Sammelbox 
einwerfen. An die dritte Gruppe (Mitglieder des Bundesverbandes Torticollis e.V.; 
n=400) wurde der Fragebogen verschickt. Beigelegt war ein frankierter 
Rücksendeumschlag. Aus der Gesamtadressdatenbank des Bundesverbandes 
Torticollis e.V. mit über 1.700 Einträgen wurden 809 an der zervikalen Dystonie 
erkrankte Mitglieder ausgefiltert und diese Datensätze gemäß alphabetischer 
Sortierung von 1 bis 809 nummeriert. Über die Zufallsgenerator-Funktion in Excel 
wurden 400 Zahlen zufällig ausgewählt. Die Fragebögen wurden anschließend an die 
den Zahlen entsprechenden Datensätze verschickt. 
 
Einschlusskriterium: 
Als Einschlusskriterium wurde bei der Patientenauswahl vorausgesetzt, dass der 
Teilnehmer ärztlich diagnostiziert an der zervikalen Dystonie erkrankt ist. Am 
Uniklinikum Leipzig und in der Paracelsus Klinik Zwickau konnte die Diagnose 
durch die Patientenakten bestätigt werden. Die über den Postweg angeschriebenen 
Mitglieder des Bundesverbandes wurden auf einem Merkblatt ausdrücklich darauf 
hingewiesen, dass sie nur mit entsprechender ärztlich gestellter Diagnose an der 
Studie teilnehmen durften.  
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Datenerhebung: 
Es erfolgte eine Pilotphase im Dezember 2008. Bei diesem Vortest wurden 5 
Patienten der Botulinumtoxin-Sprechstunde am Universitätsklinikum Leipzig mit dem 
vorläufigen Fragebogen befragt.  
Anschließend wurde in einem Befragungszeitraum von Januar bis August 2009 die 
Datenerhebung durchgeführt.  
Aus der gesamten Stichprobe wurden für die statistischen Berechnungen zwei 
Gruppen gebildet. Diese Aufteilung wurde durchgeführt, um die beiden Gruppen auf 
signifikante Unterschiede hinsichtlich der Therapiewahl, Therapiebewertung und 
möglicher Prädiktoren für die Therapiewahl zu untersuchen. Die Fragebögen des 
Uniklinikum Leipzig und der Paracelsus Klinik Zwickau bildeten die Gruppe 1 
(n=101; 38%), die Fragebögen des Bundesverbandes (n=165; 62%) die Gruppe 2. 
4.2.Erhebungsinstrument 
4.2.1 Der Fragebogen 
Zur Datenerfassung wurde für jeden Patienten ein Fragebogen mit 46 Items auf 
insgesamt 8 Seiten verwendet. Die inhaltlichen Schwerpunkte bezogen sich in 
folgender Reihenfolge auf: Soziodemographie, Anamnese und Symptomatik, Fragen 
zur Therapiewahl (Behandlung mit Botulinum-Toxin, CAM und weitere 
konventionelle Therapien), Therapiebewertung und Nebenwirkungen (siehe Kap. 9.2. 
Fragebogen). Die Fragen zur Symptomatik orientierten sich an der Toronto Western 
Spasmodic Torticollis Rating Scale (TWSTRS) (Consky ES 1994). Fragen zur 
Therapiewahl wurden angelehnt an den Fragebogen der Dissertation von A. Steiner 
(Steiner 2002). Die Methode der Fragen zur Therapiebewertung gleicht der Patient 
Evaluation of Global Response (PEGR) (Wissel et al. 2000). Alle weiteren Fragen 
wurden selbst entwickelt. 
Der Fragebogen enthielt geschlossene, halboffene und offene Fragen. Bei 
geschlossenen Fragen muss der Befragte sich zwischen den vorgegeben 
Antwortmöglichkeiten entscheiden. Eine halboffene Frage oder so genannte 
Hybridfrage wird gewählt, wenn eine Aufzählung der Antwortalternativen nicht 
möglich ist. „Die Befragten müssen in der Kategorie “Sonstiges“ wie bei einer 
offenen Frage die entsprechende Antwort verbalisieren“ (Mayer 2008). Bei einer 
offenen Frage sind keine Antwortmöglichkeiten vorgegeben.  
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Wenn eine geschlossene Fragestellung nicht möglich war, wurde eine halboffene 
Frageform gewählt. Durch die halboffene Form wird ermöglicht, dass sich die 
Befragungsperson, die sich nicht in eine Antwortkategorie einordnen kann oder will, 
die Frage beantworten kann. (Porst 2008) 
Geschlossene und halboffene Fragen wurden auch als Fragen mit mehr als einer 
zulässigen Antwort, d.h. Mehrfachnennungen, angewendet. Offene Fragen wurden für 
Jahreszahlenangaben, Altersangaben, die Anzahl der Kinder und Kostenangaben 
verwendet. 
4.2.2 Toronto Western Spasmodic Torticollis Rating Scale (TWSTRS) 
Die Toronto Western Spasmodic Torticollis Rating Scale (TWSTRS, ausgesprochen 
„twisters“) wurde 1990 als Beurteilungsskala für die Auswirkung der zervikalen 
Dystonie auf die Patienten entwickelt. Es handelt sich um eine gemischte Skala mit 
einer Punkteverteilung von 0-85 Punkten. Es wird zwischen drei Untergruppen für 
den klinischen Schweregrad (max. 35 Punkte), Beeinträchtigung im alltäglichen 
Leben (max. 30 Punkte) und Schmerzen (max. 20 Punkte) unterschieden (Consky ES 
1994). 
Die TWSTRS hat sich in vielen Studien zur Bewertung von Therapieverfahren 
durchgesetzt. Mit einer guten Interrater-Reliabilität hat sich sie sich als genaues und 
einfach anwendbares Instrument im Verlauf der Behandlung der zervikalen Dystonie 
gezeigt. In einer Studie wurde die Interrater-Reliabilität mit Neurologen, die 
Videoaufnahmen von Patienten analysieren und bewerten mussten, evaluiert (Kaji et 
al. 2009). Zur Bestimmung der Interrater-Reliabilität wurden die Varianzen 
Gesamtwert der TWSTRS, die Intra-Klassen-Korrelation (intra class correlation 
=ICC) und der untere Grenzwert des 95% Konfidenz-Intervalls verglichen. Mit einem 
von ICC=0,745 wurde eine hohe Intra-Klassen-Korrelation erzielt. 
4.2.3 Patient Evaluation of Global Response (PEGR) 
Die PEGR ist eine Skala mit 9 Skalenpunkten zur subjektiven Beurteilung von 
Therapieverfahren durch Patienten. Die Bewertung von Schmerz und Funktion kann 
von "sehr gute Verbesserung der Symptome" (entspricht +4) bis "sehr starke 
Verschlechterung der Symptome" (entspricht -4) erfolgen. Diese Skala wurde in 
klinischen Studien zur Beurteilung des Therapieerfolges von BTX bei Spastizität 
(Wissel et al. 2000), bei Blepharospasmus (Jankovic et al. 2009) und zervikaler 
Dystonie eingesetzt (Comella et al. 2011). 
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Für die Beurteilung der Therapiewahl in dieser Studie wurde die Ordinalskala auf eine 
Breite von fünf Skalenpunkten gekürzt. Diese Maßnahme diente der besseren 
Übersichtlichkeit für die Teilnehmer der Studie. Die Befragten konnten die 
Zufriedenheit über die gewählte Therapie mit Hinblick auf eine 
Verbesserung/Verschlechterung ihrer Dystonie-Symptomatik durch die Behandlungs-
maßnahme folgendermaßen beurteilen:  
• sehr zufrieden, d.h. sehr gute Besserung der Beschwerden (+2) 
• zufrieden, d.h. gute Besserung der Beschwerden (+1) 
• keine Änderung, d.h. keine Änderung der Beschwerden (0) 
• unzufrieden, d.h. leichte Verschlechterung der Beschwerden (-1) 
• sehr unzufrieden, d.h. starke Verschlechterung der Beschwerden   (-2) 
Die grafische Darstellung im Ergebnisteil erfolgt durch die Zahlen -2 bis +2. 
Die Therapieverfahren, die von n<10 der Befragten angewendet bzw. bewertet 
wurden, wurden bei der Auswertung nicht berücksichtigt. 
4.3.Statistische Auswertung 
Die erhobenen Daten wurden mit dem Programm Microsoft Excel 2008 erfasst 
(Programmpaket Excel 2008 für Mac, Microsoft Corporation, Redmond, USA). 
Die Datenauswertung erfolgte mit dem Statistikprogramm SAS (R), release 9.2 (SAS 
Inc., Cary NC, USA) und SPSS 16 (SPSS Inc, Chicago, USA). Gruppenvergleiche 
erfolgten bei nominal skalierten Daten über zweiseitige Pearson's Chi-Quadrat-Tests 
(χ2) und bei ordinal oder stetig skalierten Daten über zweiseitige Kruskal-Wallis-
Tests. Der Wert für die maximal zulässige geschätzte Irrtumswahrscheinlichkeit, also 
das Signifikanzniveau (p), wurde mit α = 0,05 festgelegt.  
Um Prädiktoren für die Anwendung von BTX oder CAM-Therapieverfahren zu 
ermitteln, wurden verallgemeinerte lineare Modelle verwendet. Zunächst wurde in 
einer univariaten Analyse berechnet, ob ein einzelner Prädiktor in Frage kommt. Alle 
Faktoren, bei denen in dieser univariaten Analyse ein p-Wert unter 0.25 ermittelt 
werden konnte, wurden als Faktoren in ein multivariates Modell aufgenommen. In 
diesem Modell wurden dann schrittweise die Faktoren mit den höchsten p-Werten 
eliminiert, so dass in dem finalen Prädiktorenmodell nur Faktoren mit einem p-Wert 
unter 0,10 berücksichtigt wurden.  
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Der Vorhersagewert dieser Faktoren wird als Odds-ratio ausgedrückt, also als 
Chancenverhältnis, das ein Patient im Vergleich zur Kontrollbedingung die CAM-
Therapieverfahren bzw. Botulinum-Toxin-Therapie in Anspruch nimmt. 


































Das Durchschnittsalter der 266 Teilnehmer der Studie lag bei 59,5 Jahren. Der jüngste 
Teilnehmer war 26 Jahre alt, der älteste 87 Jahre. Es gab keinen signifikanten 
Altersunterschied zwischen den beiden Gruppen  (p=0.588). 
 
 
Abb. 5.1: Altersverteilung (Gruppe 1: Botulinumtoxin-Sprechstunden der Universität Leipzig 
und der Paracelsusklinik Zwickau, Gruppe 2: Selbsthilfeverband) 
 
Geschlecht 
Der überwiegende Anteil der Teilnehmer, die an der Studie teilgenommen haben, war 
weiblich (n=190). Etwa zwei Drittel der Befragten waren weiblich (71%) und ein 
Drittel männlich (29%). Das entspricht einer Geschlechterverteilung von w:m 2,45:1. 
 
Familiäre Situation 
Zum Familienstand der Studienteilnehmer lässt sich feststellen, dass mehr als die 
Hälfte verheiratet war (n=170; 64%). Nur ungefähr jeder 10. gab an, ledig zu sein 
(13,2%), 33 (12%) lebten getrennt oder waren geschieden und 25 (9%) waren 
verwitwet.  Lediglich eine Person gab keine Angabe zu dieser Frage.  
Insgesamt 206 (77%) der Befragten gaben an, dass sie Kinder haben. Der Mittelwert 






















Die Befragten der Studie gaben zu der aktuellen Wohnsituation folgende Angaben. 
Zusammen mit ihrem Partner lebten 183 (69%), hingegen 55 (21%) wohnten allein im 
eigenen Haushalt. Zusammen mit ihren Kindern lebten 15 (6%), mit ihren Eltern 7 




Der überwiegende Anteil der Teilnehmer gab die mittlere Reife/Oberschule als 
höchsten Bildungsabschluss an (n=96; 36%), dicht gefolgt vom Hauptschulabschluss 
(n=87; 3%). Abitur/Fachabitur wurde von 14 (5%) und ein Studium von 50 (18%) der 
Probanden angegeben. Nur 11 (4%) der Teilnehmer kreuzten „sonstige“ an, fünf (2%) 
machten keine Angabe. 
Zwischen den beiden Gruppen gab es einen signifikanten Unterschied im höchsten 
Bildungsabschluss (p= 0.002), d.h. Teilnehmer der "Selbsthilfegruppe" Gruppe 2 
hatten häufiger einen hohen Bildungsabschluss. 
 
 
Abb. 5.2: Höchster Bildungsabschluss (Gruppe 1: Botulinumtoxin-Sprechstunde der Universität 





































Erwerbstätigkeit und Beruf 
Zur Erwerbstätigkeit der Studienteilnehmer lässt sich feststellen, dass insgesamt 59%             
(n=157) berentet waren. Der Großteil (n=91; 34%) war Frührentner, weitere 25%  
(n=66) erhielten eine Altersrente. Von den übrigen 41% waren 19% (n=50) ganztägig 
beschäftigt, 8% (n=21) teilzeitbeschäftigt, 3% (n=7) gering beschäftigt und 11% 
(n=29) nicht erwerbstätig. Es gaben 1% (n=2) zu dieser Frage keine Angabe. 
Es wurde ermittelt, aus welchem Grund die Teilnehmer Frührentner wurden. Etwa 
drei Viertel der Betroffenen (76%; n=69) waren wegen ihrer zervikalen Dystonie- 
Erkrankung in Frührente. Aus einem anderen Grund beantragten 17% (n=15) die 
Frührente und 8% (n=7) der Frührentner gaben keinen Grund an. 
  
 
Abb. 5.3: Erwerbstätigkeit und Grund für Frührente  
 
Die beiden Gruppen wurden hinsichtlich ihres Berufes mit dem Chi-Quadrat-Test  
untersucht. Mit einem p-Wert von <0.001 gab es zwischen den beiden Gruppen einen 
signifikanten Unterschied. In der "Klinikgruppe" Gruppe 1 waren 35% Arbeiter/in, in 
„Selbsthilfegruppe“ Gruppe 2 nur 11%. Beamter/in waren in Gruppe 1 nur 1%, in 
Gruppe 2 hingegen 15%. Neben dem höheren Bildungsabschluss arbeiteten die 







Die zervikale Dystonie ist eine chronische Erkrankung. Die Zeitspanne von der 
Diagnosestellung bis zum Zeitpunkt der Befragung ergab, dass die Patienten im 
Schnitt seit 15,2 Jahren an der Erkrankung litten. Die maximale Erkrankungsdauer lag 
bei 63 Jahren. Die Befragten der „Selbsthilfegruppe“ Gruppe 2 waren wesentlich 
länger (Mittelwert 16,9 Jahre) von der Erkrankung betroffen als die der 
"Klinikgruppe" Gruppe 1 (Mittelwert 12,0 Jahre). Der Kruskal-Wallis-Test ergab 
einen p-Wert von <0.001. 
 
Tabelle  5.1: Erkrankungsdauer (Zeit seit Diagnosestellung, angegeben in Jahren) 
Erfassungsort Anzahl Mittelwert 
Std.-
abw. Median Min. Max. 
Gruppe 1 86 12.0 8.1 11.0 0.0 48.0 
Gruppe 2 162 16.9 10.2 14.5 0.0 63.0 
Gesamt 248 15.2 9.8 13.0 0.0 63.0 
 
Ereignis vor dem Erkrankungsbeginn 
Bei der zervikalen Dystonie handelt es sich in den meisten Fällen um eine 
idiopathische Erkrankung. Die Teilnehmer der Erhebung wurden gefragt, ob sie den 
Beginn der Erkrankung mit einem bestimmten Ereignis in Verbindung setzen können 
(s. Abb. 5.4; S.34). 
 
Begleiterkrankungen 
Es wurde nach vier möglichen Begleiterkrankungen der zervikalen Dystonie gefragt. 
Mit 21% (n=56) wurde  eine Depression am häufigsten angeführt. Agoraphobie trat 
bei 9% (n=24), Diabetes mellitus bei 8% (n=20) dagegen Multiple Sklerose bei 
keinem der Teilnehmer der Studie auf. 
 
Klinik 
Im Rahmen der zervikalen Dystonie tritt in der Regel eine Fehlstellung des Kopfes in 
Verbindung mit einer zusätzlichen Kopfdrehung auf. Zusätzlich können andere 





Abb. 5.4: Ereignis vor dem Erkrankungsbeginn (Gruppe 1: Botulinumtoxin-Sprechstunde der 
Universität Leipzig und der Paracelsusklinik Zwickau, Gruppe 2: Selbsthilfeverband) 
 
Die Grundrichtung einer unwillkürlichen Kopfbewegung ist diejenige, in die das Kinn 
zeigt. Die häufigste Richtung war die seitliche Grundrichtung, der sogenannte 
Torticollis (Consky ES 1994). In 51% (n=135) trat dieser nach links und 46% (n=23) 
nach rechts auf. Die Kopfbewegung nach oben (Retrocollis), trat in 12% (n=32) und 
die nach unten (Anterocollis) in 9% (n=25) auf. Bei der zervikalen Dystonie sind 
mehr als eine Grundrichtung möglich. Eine Kombination von 2 oder 3 
Grundrichtungen wurde von 20% (n=24) der Befragten angegeben. 
Zusätzliche Kopfbewegungen konnte in einer Frage mit Mehrfachauswahl angegeben 
werden. Hier trat besonders ein Zittern des Kopfes in den Vordergrund (n=129; 49%), 
gefolgt von Wackeln des Kopfes (n=109; 41%), Lateroflexion nach rechts (n=97; 
37%), Lateroflexion nach links (n=92; 35%), Rückwärtsbeugung (n=44; 17%) und 
Vorwärtsbeugung (n=31; 12%). 
Weitere unwillkürliche Bewegungen des Körpers wurden von 65 der Befragten (24%) 
angegeben. Diese Bewegungen betrafen am häufigsten die Arme (n=32; 12%) gefolgt 
von Gesichtsbewegungen (n=28; 11%).  































Die Therapie mit Botulinum-Toxin war unter den Teilnehmer der Studie überwiegend 
bekannt (n=238; 90%). Nur 14 Teilnehmer der Umfrage (5%) haben von dieser 
Therapie noch nicht gehört und weitere 5% gaben keine Antwort. In 80% der Fälle 
haben sie von einem Arzt von dieser Therapie erfahren. 
Es wurden insgesamt 219 (82%) aller Befragten bereits mit BTX behandelt ( 
Abb. 5.). Die Behandlung erfolgte in den beiden beobachteten Gruppen signifikant 
unterschiedlich oft (p<.001). Während sich in der "Klinikgruppe" Gruppe 1 97% mit 
BTX behandeln ließen, waren es in der Gruppe 2 insgesamt 82%. Mit einer offenen 
Frage wurde die Zeit seit der ersten Behandlungsdauer ermittelt. Diese lag im 
Mittelwert bei 11,0 Jahren. Mit einem Wert von 9,7 Jahren in der "Klinikgruppe"  und 
11,7 Jahren in der "Selbsthilfegruppe" lag ebenfalls ein signifikanter Unterschied 
(p=0.014) vor. Bezüglich des Behandlungsabstandes der BTX-Injektionen ergab sich 
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in 58.3% (n=147) ein 3-Monats-Intervall. Die Anzahl der bereits erfolgten 
Behandlungen  mit BTX-Injektionen lag bei 59,5%  (n=150) über 10mal. 
 
CAM-Therapieformen 
Von den Therapien der CAM wurden insbesondere Massagen häufig in Anspruch 
genommen (n=171; 64%), gefolgt von Akupunktur (n=96; 36%) und Packungen 
(n=94; 36%). Keine der CAM-Therapien haben 23 Patienten (9%) versucht und 27 
(10%) haben keine Angabe gemacht. 
Alle CAM-Therapieformen wurden von den Befragten der "Selbsthilfegruppe" 
Gruppe 2 häufiger angewendet als von der "Klinikgruppe" Gruppe 1. Im Hinblick auf 
die Anzahl der verwendeten CAM-Therapien lässt sich feststellen, dass oft mehrere 
Verfahren gewählt wurden. Bei 85 (32%) Befragten 3-5 Therapien, bei 61 Patienten 
(23%) 6-10 Therapien und bei 58 Pat 1-2 Therapieformen (22%). Für die Behandlung 
der zervikalen Dystonie wendeten die Teilnehmer der Studie CAM-Therapien im 
Schnitt seit 10,5 Jahren an. 
Wichtig ist die Frage, ob die Therapien der CAM ausschließlich oder in Ergänzung zu 
konventionelle Therapien angewandt wurden. Von den Teilnehmern, die diese Frage 
beantworteten (n=151; 70%) nutzten der Großteil (n=109) die Therapien in 
Ergänzung zur konventionelle Therapien, hingegen nur 35 ausschließlich Methoden 
der CAM. Ein Vergleich der Gruppen zeigt, dass die Teilnehmer beider Gruppen 
überwiegend CAM in Ergänzung zu konventionelle Therapien anwenden (→ Tab. 
5.2. S. 37).  
Die Teilnehmer der Studie gaben unterschiedliche Gründe an, warum sie 
Therapieformen der CAM in Anspruch genommen haben. Der überwiegende Teil 
(n=130; 60%) gab an, aktiv gegen die Erkrankung vorgehen zu wollen. Rund die 
Hälfte (n=117; 54%) hatte den Gedanken, nichts unversucht zu lassen. Von einer 
ungenügenden Wirkung der konventionelle Therapien berichteten 78 (36%), jedoch 
nur wenige (n=37; 17%) gaben an, bereits schlechte Erfahrung mit konventioneller 








Tabelle  5.2: Daten zu den CAM-Therapieformen - Gruppenvergleich 
Variablen   Gruppe 1          % Gruppe 2   % p-Wert 
Behandlung mit:        
Massagen ja n=44 43,6 n=127 77 <.001 
Akupunktur ja n=9 8,9 n=87 52,7 <.001 
Autogenes Training ja n=13 12,9 n=77 46,7 <.001 
Psychotherapie ja n=8 7,9 n=78 47,3 <.001 
Chiropraktiker ja n=9 8,9 n=63 38,2 <.001 
HWS-Streckung ja n=19 18,8 n=46 27,9 0,327 
Gymnastik nach Cross ja n=0 0 n=61 22,9 <.001 
TCM ja n=2 2 n=40 24,2 <.001 
Gymnastik nach Brunkow ja n=1 1 n=37 22,4 <.001 
Gymnastik nach Voita ja n=1 1 n=36 21,8 <.001 
Biofeedback ja n=2 2 n=28 17 0.001 
Feldenkrais-Methode ja n=1 1 n=29 10,9 <.001 
anderes Verfahren ja n=10 9,9 n=64 38,8 <.001 
Anzahl verwendeter Therapien           <.001 
 keine n=22 21,8 n=1 0,6 . 
 1-2 n=29 28,7 n=29 17,6 . 
 3-5 n=20 19,8 n=65 39,4 . 
 6-10 n=4 4 n=57 34,5 . 
 über 10 n=0 0 n=12 7,3 . 
  k. Angabe n=26 25,7 n=1 0,6 . 
CAM-Therapien in Ergänzung 
zu konventionellen Therapien            . 
 ja n=21 20,8 n=88 53,3 . 
  nein n=7 6,9 n=35 21,2 . 
 k. Angabe  n=82 72,3 n=42 25,5 . 
 
Auf CAM-Therapien aufmerksam geworden sind die meisten der Teilnehmer durch 
einen Neurologen (33%; n=72), gefolgt vom Hausarzt (28%; n=60) und von 
Angehörigen oder Freunden (25%; n=54). Durchgeführt wurden die entsprechenden 
CAM-Methoden am häufigsten von Physiotherapeuten. Etwa zwei Drittel aller 
Studienteilnehmer waren bereits bei einem Physiotherapeuten in Behandlung (68%; 
n=147). Werden bestimmte Therapieformen erlernt, können sie von Patienten selbst 
durchgeführt werden. Es gab fast ein Viertel (24%; n=51) der Befragten an, CAM-
Therapien selbst durchzuführen. Eine Behandlung durch einen Heilpraktiker gaben 
22% (n=48) an. Bei dieser Frage konnte ebenfalls eine Mehrfachnennung 
durchgeführt werden. 
Die Kostenübernahme durch die Krankenkassen erfolgte sehr unterschiedlich. Sie 
übernahmen die gesamten Therapiekosten nur bei 48 Teilnehmern (22%) der 
Erhebung, einen Teil der Kosten bei 90 (42%) und keine Kosten bei 33 (15%) 
Befragten. Die eigene Zuzahlung, bei teilweiser Kostenübernahme durch die 
Krankenkassen, variierte zwischen den beiden beobachteten Gruppen. Befragte der 
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"Klinikgruppe" zahlten im Mittel €436,2 (Median = €150) zu, die der "Selbst-
hilfegruppe" €1582,9 (Median = €800).  
Die Befragten, die ihre Kosten selber trugen, wurden aufgefordert, ihre Gesamtkosten 
zu schätzen. Hier lagen erheblich Unterschiede zwischen "Klinikgruppe" (Mittelwert 
= €425; Median = €425) und der "Selbsthilfegruppe" (Mittelwert = €5842,9; Median 




Um ein Gesamtbild aller bekannten Therapiemöglichkeiten der zervikalen Dystonie 
zu erhalten, wurden Daten zur medikamentösen Therapie, Elektrodenimplantation und 
operativen Denervierung erhoben. 
 
Tabelle  5.3: Daten zu den weiteren konventionellen Therapieformen 
Variablen   Gruppe 1          % Gruppe 2   % p-Wert 
Medikamentöse Therapie      <.001 
 ja n=22 21,8 n=99 60 . 
 nein n=35 34,7 n=45 27,3 . 
  k. A. n=44 43,6 n=21 12,7 . 
Elektrodenimplantation      0.406 
 ja n=3 3 n=12 7,3 . 
 nein n=54 53,5 n=125 75,8 . 
  k. A. n=44 43,6 n=28 17 . 
operative Denervierung      0.134 
 ja n=1 1 n=10 6,1 . 
 nein n=55 54,5 n=127 77 . 
  k. A. n=45 44,6 n=28 17 . 
anderes Verfahren      0,406 
 ja n=3 3 n=13 7,9 . 
 nein n=52 51,5 n=113 68,5 . 




Die Teilnehmer der Studie konnten die Zufriedenheit über die gewählte Therapie mit 
Hinblick auf eine Besserung/Verschlechterung ihrer Symptomatik bewerten. Die 
Abbildung 5.6 (Seite 39) zeigt einen Überblick über die subjektive Bewertung aller 
zur Auswahl gestellten Therapieformen. 
Die höchste Bewertung erhielt die BTX Therapie mit einem Mittelwert von +0,6. Der 
Vergleich zwischen den beiden beobachteten Gruppen fiel mit einem Mittelwert von 
+1,1 in "Klinikgruppe" und +0,3 in der "Selbsthilfegruppe" signifikant unterschiedlich 
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aus. Eine Berechnung des Signifikanzwertes, durchgeführt  mit dem Kruskal-Wallis-
Test, ergab p<.001. 
Die Bewertung der CAM-Therapieverfahren fiel unterschiedlich aus. Positiv bewertet 
wurden die spezielle Torticollis-Krankengymnastik nach Cross und die 
Psychotherapie mit einem Mittelwert von +0,5. Mit einem Mittelwert von +0,4 
wurden die spezielle Torticollis-Krankengymnastik nach Brunkow und die 
Feldenkrais-Methode beurteilt. In die Bewertung zwischen +0,1 und +0,3 fielen die 
traditionelle chinesische Medizin (TCM), autogenes Training, Massagen, die spezielle 
Torticollis-Gymnastik nach Voita und Packungen. Die HWS-Streckungen wurden mit 
einem Mittelwert von 0,0, d.h. es erfolgte keine Änderung der Symptomatik, beurteilt. 
Eine negative Benotung durch die Befragten erhielt die Akupunktur (-0,1) und die 
Chiropraktik (-0,2). Die in der halboffenen Frage „Andere alternative Verfahren“ 
angegebenen Therapieformen wurden mit einem Mittelwert von 0,9 bewertet. Diese 
Therapieformen konnten jedoch aufgrund zu geringer Nennung (n<10) nicht 
gesondert aufgeführt werden. Hinsichtlich der unterschiedlichen Bewertung in den 
beobachteten Gruppen fiel kein signifikanter Unterschied auf.  
 
 







































Bei einer vergleichenden Betrachtung von Therapiebewertung und Häufigkeit der 
Anwendung von CAM ist zu erkennen, dass die seltener angewendeten 
Therapieformen durchschnittlich besser bewertet wurden als die häufig angewendeten 
Therapien. 
Die Bewertung der medikamentösen Therapie (-0,6), Elektrodenimplantation (-0,4) 
und operativen Denervierung (-0,5) fielen negativ aus. Unter diesen weiteren 
Therapiemöglichkeiten konnten in einer halboffenen Frage weitere konventionelle 
Verfahren bewertet werden. Dies erfolgte mit einem Mittelwert von +0,7. Wegen der 
zu geringen Wertung (n<10) wurden diese Verfahren ebenfalls nicht gesondert 
aufgeführt.  
 
Bei der grafischen Darstellung der am besten und am schlechtesten beurteilten 
Therapieformen in Form von Boxplots (Abb. 5.7 und 5.8) zeigt sich, wie die 
unterschiedlichen Bewertungen durch die Teilnehmer der Studie ausfiel. Alle 
dargestellten Therapieformen  zeigen eine breite Streuung der  Werte und wurden von 
+2 (=sehr zufrieden) bis -2 (=sehr unzufrieden bewertet). 
Wirkung und  Nebenwirkungen 
Das Botulinum-Toxin muss in wirkungsabhängigen Intervallen injiziert werden. 
Hinsichtlich der Zeitspanne der BTX-Wirkung konnte ermittelt werden, dass bei 83 
(31%) der Befragten die Wirkung bis zu drei Monaten anhielt. Bei 66 (25%) 
Teilnehmern der Befragung hielt die Wirkung bis zu zwei Monate an. 
Es wurde ermittelt, ob im Verlauf der BTX-Behandlung, trotz regelmäßiger Gabe, ein 
Nachlassen der Wirkung beobachtet wurde. Von einer Reduktion der Wirkung 
berichteten 30 (30%) der Gruppe 1 und 68 (41%) der Gruppe 2. Zu einem Abbruch 
Abb. 5.7: Therapieformen mit der besten  
 Bewertung 
Abb. 5.8: Therapieformen mit der schlechtesten 
                 Bewertung 
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der Therapie kam es jedoch nur in 63 (24%) der Fälle. Hier konnte ein signifikanter 
Unterschied (p<.001) zwischen den beiden Gruppen ermittelt werden. In der 
"Klinikgruppe" Gruppe 1 brachen nur zwei (2%) Teilnehmer der Studie die Therapie 
ab, hingegen in "Selbsthilfegruppe" Gruppe 2 insgesamt 61 (37%). Als Gründe für 
einen Abbruch wurden u.a. keine Besserung bzw. Änderung der Symptomatik (n=19), 
Nebenwirkungen (n=13) und Antiköperbildung (n=12) genannt. Eine Besserung war 
bei acht der Befragten der Grund für Beendigung der Therapie. 
Nebenwirkungen im Rahmen der BTX wurden von 117 (44%) angegeben. In der 
Frage zu möglichen Nebenwirkungen, mit Möglichkeit zur Mehrfachnennung, 
wurden am häufigsten Schluckstörungen angegeben (n=88). Allgemeine Müdigkeit 
oder Abgeschlagenheit traten bei 51, Sehstörungen bei 17 und Fieber bei 5 der 
Teilnehmer der Befragung, die diese Frage beantwortet haben, auf.    
Während der Behandlung mit Therapiemethoden der CAM sind ebenfalls Neben-
wirkungen aufgetreten. Insgesamt haben 20 der Befragten Nebenwirkungen bei den 
CAM-Therapieverfahren angegeben. Am häufigsten wurden diese nach Massagen 
beschrieben (n=10). Die Befragten berichteten von Schmerzen oder Verschlechterung 
der Dystonie-Symptomatik, d.h. Zunahme der Kopffehlhaltung, Zittern oder Wackeln 
des Kopfes. Auch die Therapie der HWS-Streckung wurde genannt (n=8). Diese 
führte zu Schmerzen, Verschlechterung der Dystonie-Symptomatik und zu 
Sichtfeldeinschränkung. Selten (n<3) führten auch die Reizstrombehandlung, 
Chiropraktik und die spezielle Krankengymnastik nach Cross zu ungewünschten 














5.4.Prädiktoren für die Therapiewahl 
Mit den gewonnen Daten wurde ermittelt, welche Prädiktoren für die Therapiewahl 
von CAM-Therapieformen oder BTX-Therapie vorhanden sind. Um Einflussfaktoren 
auf eine der Zielgrößen dieser Studie („Welche alternativen Therapien werden 
angewendet?“) näher zu charakterisieren, wurden die soziodemographischen und 
krankheitsbezogenen Daten, sowie die Ergebnisse über die Therapiezufriedenheit mit 
verallgemeinerten linearen Modellen geprüft.  
 
Prädiktoren für die Wahl von CAM-Therapieverfahren 
Die Ergebnisse der univariaten Analyse (vergl. Tabelle  5.) zeigen auf, dass der 
Bildungsabschluss als potenzieller Prädiktor der soziodemographischen Daten zählt. 
Die Studienteilnehmer mit Abitur und/oder Studium haben häufiger CAM-Therapien 
in Anspruch genommen als die restlichen Studienteilnehmer, die an der Befragung 
teilgenommen haben. Das Alter (p=0,223) und das Geschlecht (p=0,834) konnten 
nicht als signifikante Einflussgrößen interpretiert werden 
In der univariaten Analyse zeigen die krankheitsbezogenen Daten insgesamt einen 
hohen Vorhersagewert. Eine Zeit von mehr als zehn Jahren seit der Diagnosestellung 
(p=0,004), erhöhter Stress (p<001), ein seelisch belastendes Ereignis (p<001), das mit  
 
Tabelle  5.4: Auswahl der potenziellen Prädiktoren für die Wahl von CAM-Therapieverfahren - 
univariate Analysen 
Variable p-Wert 




Krankheitsbezogene Daten  
Zeit seit Diagnosestellung 0,004 
Stress <,001 
seelisch belastendes Ereignis <,001 
Unfall 0,021 
andere körperliche Erkrankung 0,093 
Diabetes mellitus 0,063 
Therapie:   
Zufriedenheit mit BTX-Therapie 0,225 
Nachlassende Wirkung 0,303 
Abbruch der BTX-Therapie <,001 
Auftreten von Nebenwirkungen der BTX-Therapie <,001 
Erfassungsort (Gruppe 1 vs. Gruppe 2) <,001 
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dem Beginn der Erkrankung in Verbindung gesetzt werden kann, oder ein Unfall  
(p=0,021), der zur Entstehung der zervikalen Dystonie geführt hat, zeigen einen 
signifikanten p-Wert von <0,05. 
Die Zufriedenheit mit der BTX-Therapie sowie ein Nachlassen der Wirkung dieser 
Therapieform kann nicht als wichtiger, unabhängiger Vorhersagewert beobachtet 
werden. Dagegen zeigen ein Abbruch der BTX-Therapie (p-<,001) oder das Auftreten 
von Nebenwirkungen (p <,001) während der Behandlung mit BTX einen hohen 
Vorhersagewert. 
Als potenzieller Prädiktor für die Therapiewahl kann eine Untersuchung des 
Erfassungsortes der Befragung, d.h. ein Vergleich zwischen den beiden beobachteten 
Gruppen, betrachtet werden. Dieser Faktor zeigt mit einem p-Wert von <0,001, dass 
die Studienteilnehmer der "Selbsthilfegruppe" eine höhere Anzahl von CAM-
Therapien in Anspruch genommen haben, als die der „Klinikgruppe“. 
Das Ergebnis der mulitvariaten Analyse (vergl. Tabelle  5.) zeigt, dass die 
Kombination der Faktoren männliches Geschlecht der Befragten, Nebenwirkungen im 
Rahmen der BTX-Therapie, Stress und eine Gruppenzugehörigkeit zur 
"Selbsthilfegruppe" den besten Vorhersagewert hat eine CAM-Therapieform zu 
wählen. 
 













Männer vs. Frauen 1,28 1,07 1,52 0.006 
Nebenwirkungen vs. keine 
Nebenwirkungen (BTX-Therapie) 1,29 1,07 1,57 0.009 
Stress vs. kein Stress 1,19 0,99 1,44 0.068 
Bundesverband vs. Leipzig/Zwickau  2,39 1,74 3,29 <.001 
 
Prädiktoren für die Wahl der BTX-Therapie 
Mit verallgemeinerten linearen Modellen wurden auch potenzielle Prädiktoren für die 
Wahl der BTX-Therapie untersucht (vgl. Tabelle  5.3, S. 44). 
Die soziodemographischen Daten zeigen keine hohen Vorhersagewerte. Unter den 
krankheitsbezogenen Daten der Studienteilnehmer finden sich potenzielle Prädiktoren  
für die Häufigkeit der BTX-Behandlung. Es handelt sich um ein seelisch belastendes 
Ereignis (p=0,044), das mit dem Erkrankungsbeginn in Verbindung gesetzt werden 
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kann, eine Verletzung der Wirbelsäule (p=0,032), die der Manifestation der 
zervikalen Dystonie vorausging, und eine bestehende Erkrankung mit Diabetes 
mellitus (p=0,032). 
 
Tabelle  5.3: Auswahl der potenziellen Prädiktoren für die Wahl der BTX-Therapie - univariate 
Analysen 
Variable p-Wert 




Krankheitsbezogene Daten  
Zeit seit Diagnosestellung 0,241 
Stress 0,058 
seelisch belastendes Ereignis 0,044 
Unfall 0,633 
Verletzung der Wirbelsäule 0,032 
Diabetes mellitus 0,023 
 
 
Im Ergebnis der mulitvariaten Analyse sind die Faktoren „Zeit seit der Diagnose-
stellung“ und eine Gruppenzugehörigkeit zur "Klinikgruppe" sowie die Erkrankung 
mit Diabetes mellitus die Kombination mit dem besten Vorhersagewert (siehe Tabelle  
5.). Patienten mit einer Erkrankungsdauer unter 10 Jahren haben im Vergleich mit den 
Patienten längerer Erkrankungsdauer eine um ein odds-ratio von 1,64 
(Konfidenzintervall: 0,93 bis 2,94; p=0,091) höhere Wahrscheinlichkeit, die BTX-
Therapie zu wählen.  
 












unter vs. über 10 Jahre 
Erkrankungsdauer 1,39 1,12 1,86 0,091 
Diabetes vs. kein Diabetes 4,38 0,96 19,98 0,056 
Leipzig/Zwickau vs. 
Bundesverband 2,13 1,1 4 0,026 
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6 Diskussion 
Die vorliegende Arbeit untersucht die unterschiedlichen Therapiemöglichkeiten mit 
CAM-Therapiemethoden bei Erkrankten mit zervikaler Dystonie. Hierzu wurden 
Daten von 266 Patienten in zwei Patientenkollektiven mit Hilfe von 
halbstandardisierten Fragebögen erhoben und evaluiert.  
Im folgenden Kapitel werden die Ergebnisse im Kontext der Resultaten publizierter 
Studien interpretiert. Anschließend werden methodische Begrenzungen der Studie 
kritisch betrachtet. Mit einer Schlussfolgerung und Empfehlung für die Praxis schließt 
dieses Kapitel ab. 
6.1. Das Patientenkollektiv 
Das Durchschnittsalter der Teilnehmer dieser Studie lag bei 59,5 Jahren, die mittlere 
Erkrankungsdauer betrug 15,2 Jahre. Bei vielen Befragten lag demnach ein langer, 
chronischer Krankheitsverlauf vor. Das mittlere Erkrankungsalter lag bei über 40 
Jahren. 
Die Geschlechtsverteilung bei den Patienten war nicht symmetrisch. Etwa zwei 
Drittel der Teilnehmer waren weiblich und ein Drittel männlich. Die 
Geschlechterverteilung unserer Studie von w:m 2,45:1 hatte einen höheren Anteil an 
Frauen, als es normalerweise bei Studien mit Erkrankten der zervikalen Dystonie der 
Fall war (ESDE 1999).  
Laut ESDE (Epidemiological Study of Dystonia in Europe) beträgt das Verhältnis 
w:m 1,4:1 bis 2,2:1 (ESDE 1999). Diese abweichende Verteilung in unserer Studie 
lässt sich durch den besonders hohen Frauenanteil an Fragebögenrückläufen in der 
"Selbsthilfegruppe" Gruppe 2 (w:m 2,85:1) erklären. In der "Klinikgruppe" Gruppe 1 
betrug das Verhältnis w:m 1,97:1 und liegt damit in dem Bereich, der in der Literatur 
beschrieben wird (ESDE 1999).  
Bei der Auswertung der Daten zur Berufstätigkeit stellte sich heraus, dass der 
Großteil der Befragten (59%), bei einem Durchschnittsalter von 59,5 Jahren, bereits 
berentet war. Nahezu 58% aller Berenteten waren Frührentner. Der Grund dieser 
vorzeitigen Berentung wegen voller Erwerbsminderung war wiederum in drei Viertel 
der Fälle die zervikale Dystonie. Das bedeutet, dass ein Viertel aller Befragten dieser 
Studie wegen der zervikalen Dystonie Frührentner wurden. 
Eine finnische Studie untersuchte die Auswirkung der zervikalen Dystonie auf die 
Arbeitsfähigkeit von Erkrankten. Das Patientenkollektiv bestand aus 247 Patienten im 
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erwerbsfähigen Alter und einem medianen Alter von 50 Jahren. Insgesamt 39% 
wurden bereits in einem Medianalter von 48 Jahren auf Grund der zervikalen  
Dystonie berentet. Der gleiche Anteil von 39% war zum Zeitpunkt der Studie noch 
beschäftigt. Der restliche Anteil arbeitete aus anderen Gründen nicht. Die Berentung 
der Erkrankten erfolgte mehr als zehn Jahre früher im Vergleich zur finnischen 
Gesamtbevölkerung (Martikainen et al. 2010). Diese hohe Anzahl an frühzeitiger 
Berentung aufgrund der zervikalen Dystonie ist mit den Ergebnissen unserer Studie 
vergleichbar. 
Eine Studie aus den USA konnte feststellen, dass bei 155 Patienten mit zervikaler 
Dystonie die Ausübung des Berufes bei mehr als der Hälfte der Befragten (53%)  
durch die Erkrankung direkt betroffen war. Das bedeutete eine Reduzierung der 
Arbeitszeit und der Verantwortung (31%), Verlust der Beschäftigung (19%) oder ein 
Wechsel des Berufes (3%)  (Molho et al. 2009). 
Die negativen Auswirkungen der zervikalen Dystonie auf das Berufsleben von 
Erkrankten können durch eine effektive Therapie entscheidend verringert werden. 
Eine norwegische Studie untersuchte die Auswirkung der BTX-Therapie auf die 
Beschäftigungsrate. Es wurden 62 Patienten mit einem Durchschnittsalter von 53 
Jahren über einen Zeitraum von 5 Jahren beobachtet. Die Beschäftigungsrate fiel zum 
Beginn der Erkrankung ohne Therapie von 84% auf 47%. Mit einer BTX-Therapie 
über 5 Jahre konnten 72% derjenigen, die bei Therapiebeginn noch arbeiteten, 
angestellt bleiben. Von den krankgeschriebenen Teilnehmern konnten 67% wieder in 
ihren Beruf zurückkehren. Männliche Studienteilnehmer unter 55 Jahren erreichten 
sogar wieder die Beschäftigungsrate der allgemeinen Bevölkerung Norwegens 
(Skogseid et al. 2005). Bei den von uns untersuchten Patienten, die mit BTX 
behandelt wurden und die maximal 60 Jahre alt oder jünger waren, befanden sich 
noch 65% im Berufsleben. 
Diese Daten unterstreichen die Notwendigkeit einer frühzeitigen und effektiven 
Therapiestrategie. Eine Studie konnte aufzeigen, dass nur bei 40% der Erkrankten 
zehn Jahre nach dem Beginn der ersten Symptome die richtige Diagnose gestellt war 
(Junker et al. 2004). Eine genaue Diagnostik und rasche Therapieplanung als 
verbessertes ärztliches Vorgehen könnten die krankheitsbedingten und 
sozioökonomischen Folgen dieser Erkrankung entscheidend verringern. 
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6.2. Diskussion der Botulinum-Toxin-Therapie  
Der überwiegende Anteil der Befragten dieser Studie (90%) wurde bereits mit der 
BTX-Therapie behandelt. Die Befragten, die bisher nicht mit BTX behandelt wurden, 
waren fast ausschließlich in der "Selbsthilfegruppe" Gruppe 2 zu finden.  
Die häufige Anwendung, sowie die beste Bewertung (+0,6) von allen evaluierten 
Behandlungsoptionen, bestätigt die BTX-Therapie als Therapie der ersten Wahl. Die 
Effektivität und Sicherheit dieser Behandlungsmethode wurde in zahlreichen 
klinischen Studien belegt (Haussermann et al. 2004; Factor et al. 2005; Brin et al. 
2008; Pappert and Germanson 2008; Comella. 2011) und wird in den deutschen 
Leitlinien empfohlen (Volkmann 2008). 
Eine Ergänzung dieser Therapie spielt jedoch, mit Hinblick auf den Wirkungsverlust 
und auftretende Nebenwirkungen, eine immer wichtigere Rolle in der Behandlung 
dieser chronischen Erkrankung.  
Mit längerer Erkrankungsdauer und längerer Anwendung der BTX Injektionen zeigte 
sich eine deutliche Tendenz hinsichtlich geringerer Therapiezufriedenheit. Befragte 
der "Selbsthilfegruppe" Gruppe 2 waren signifikant länger erkrankt und wurden 
signifikant länger mit BTX behandelt als Befragte der "Klinikgruppe" Gruppe 1. Die 
Befragten der Gruppe 2 haben die BTX-Therapie deutlich schlechter bewertet 
(Bewertung +0,3) und signifikant häufiger abgebrochen (37,4%). Studienteilnehmer 
der Gruppe 1 gaben eine bessere Bewertung (+1,1) und einen geringere Quote von 
Therapieabbrüchen an (2%). Daraus ergibt sich, dass die Behandlung an 
spezialisierten Zentren mit erfahrenen Ärzten deutlich bessere Behandlungserfolge 
hat. 
Klinische Studien haben belegt, dass sich der Anteil der Patienten, bei denen die BTX 
Therapie zu einer befriedigenden Symptomkontrolle führt, im Verlauf  der ersten 10 
Jahre nach Beginn einer BTX-Therapie kaum verändert (Brin et al. 2008). Nach einer 
Therapiedauer von >10 Jahren wird diese Behandlungsmöglichkeit jedoch nur noch 
bei ca. 60% der Patienten angewendet (Haussermann et al. 2004). Damit sind die hier 
erhobenen Daten mit denen in der Literatur vergleichbar. 
Es wird vermutet, dass die Ursachen für eine Reduktion der Wirkung insbesondere 
eine inadäquat gewählte Dosis und die Gabe von zu hohen Dosen in zu kurz 
gewählten Injektionsabständen zu finden sind. Zusätzlich spielen eine dynamischen 
Änderung der Erkrankung, ein falsch gewählter Injektionsort oder eine begleitende 
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medikamentöse Therapie eine wichtige Rolle (Jankovic and Schwartz 1995; 
Tassorelli et al. 2006).  
Weitere Studien konnten zeigen, dass die Dosis von BTXA kontinuierlich gesteigert 
werden muss, um die Effektivität der Therapie zu verlängern (Hsiung al. 2002; 
Skogseid and Kerty 2005; Brin et al. 2008). 
Diese Ergebnisse verweisen darauf, dass die BTX-Behandlung als erfolgreiche 
Therapiemethode der zervikalen Dystonie bei langer Therapiedauer verbesserungs-
bedürftig ist. Um eine lange, suffiziente Therapie zu ermöglichen, sollte deshalb eine 
BTX-Behandlung mit niedriger Dosis und langen Spritzabständen durchgeführt 
werden (Novak et al. 2010). Um dennoch eine adäquate Beschwerdeminderung der 
Patienten zu erzielen, kann das Ziel weiterführender klinischer Studien sein, eine 
Therapiekombination, z.B. mit einer positiv bewerteten CAM-Therapie, als neue 
Behandlungsstrategie zu untersuchen. 
Nebenwirkungen im Rahmen der BTX-Therapie traten in unserer Studie bei 44% der 
Befragten auf. Dieser Anteil liegt im Bereich der in der Literatur beschrieben 
Nebenwirkungsrate von 38-66% (Haussermann et al. 2004; Brin et al 2008; Pappert 
and Germanson 2008; Comella et al. 2011). 
Analog zum Wirkungsverlust besteht ein klarer Zusammenhang zwischen Dosis und 
Nebenwirkungen. Es kommt mit steigender Dosis zu einem Anstieg der 
Nebenwirkungen (Factor et al. 2005).  
Folglich wäre eine verminderte Rate an Nebenwirkungen einerseits durch die 
Anwendung einer möglichst niedrigen Dosis, andererseits durch eine suffiziente 
Therapiekombination zu erreichen. 
6.3.Diskussion der CAM-Therapien  
Der überwiegende Anteil der Befragten hat bereits mindestens eine CAM-
Therapieform angewendet. 
Der häufigste Grund, warum Patienten unserer Studie sich für eine CAM-Therapie 
entschieden haben, war "aktiv gegen die Erkrankung vorgehen zu wollen". Rund die 
Hälfte hatte den Gedanken, nichts unversucht zu lassen. Interessanterweise waren eine 
ungenügende Wirkung der konventionellen Therapien oder schlechte Erfahrungen mit 
diesen Therapiemethoden nicht die häufigsten Gründe für die Wahl einer CAM- 
Therapie. Rund drei Viertel nutzen CAM-Therapien in Ergänzung zu konventionellen 
Therapien. 
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Die Angaben zur Häufigkeit der Anwendung von CAM-Therapien in der Literatur 
variieren stark. Sie sind insbesondere davon abhängig, welche Therapieformen unter 
dem Begriff eingeschlossen werden. In den USA und in Europa nutzten 9-65% der 
Bevölkerung CAM-Therapien (Ernst 2000; Harris and Rees 2000; Smith et al. 2008; 
Fonnebo and Launso 2009; Salomonsen et al. 2011).  
Bei chronisch neurologisch Erkrankten fällt dieser Anteil wesentlich höher aus. Bei 
Patienten mit chronischen Kopfschmerzen ergab sich ein Anteil von 40-81% (Rossi et 
al. 2006; Gaul et al. 2009), bei Patienten mit zervikaler Dystonie von 84% (Junker et 
al. 2004). Letztere Autoren haben damit vergleichbare Zahlen mit unseren (72%) 
gefunden. Die Untersuchung zum Therapieverhalten von Junker et al (2004) konnte 
zudem zeigen, dass Dystonie-Patienten CAM-Therapien auch dann anwenden, wenn 
sie mit der BTX-Therapie sehr zufrieden sind. 
Die Tatsache, dass viele Patienten CAM-Therapieformen in Ergänzung zur BTX-
Therapie anwenden und nicht die Unzufriedenheit über bereits angewendete 
Therapien der konventionellen Therapien der primäre Entscheidungsgrund für die 
Wahl von CAM ist, zeigt die Bedeutung einer Therapiekombination. Nicht der 
Versuch, eine Therapie zu ersetzen, sondern wirkungsvolle Therapien miteinander zu 
ergänzen, sollte demnach das Ziel für eine Therapieoptimierung sein.  
Zum Zeitpunkt der Datenerhebung haben sich 23% der Befragten unserer Studie 
ausschließlich mit CAM-Therapien, und nicht in Kombination mit einer BTX-
Therapie, behandeln lassen. Für eine alleinige Anwendung von CAM-Therapien 
lassen sich unterschiedliche Gründe diskutieren.  
Einerseits stellt eine ausreichende Symptomlinderung mit wirkungsvollen 
Behandlungsmethoden einen wichtigen Aspekt dar. Anderseits spielen 
Therapieoptionen der CAM eine entscheidende Behandlungsmöglichkeit für 
Patienten, die einer BTX-Intervention nicht zugänglich sind. Das gilt insbesondere für 
primäre und sekundäre Therapieversager, die sich aus unterschiedlichen Ursachen bei 
Therapiebeginn oder im Behandlungsverlauf bilden können (Jankovic and Schwartz 
1995; Atassi 2004; Cordivari et al. 2006; Dressler and Hallett 2006; Lange et al. 
2009). Ähnliches gilt für Patienten, die auf Grund von vor bestehenden 
Schluckproblemen im Rahmen anderer neurologischen Störungen oder systemischen 
neuromuskulären Erkrankungen eine erhöhte Gefahr von schweren Nebenwirkungen 
nach BTX-Gabe haben (Novak et al. 2010). 
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Bei der Bewertung von Therapieeffekten, sowohl der CAM wie auch konventionellen 
Therapieverfahren, muss der Placebo-Effekt bedacht werden. Aktuelle 
wissenschaftliche Arbeiten verweisen darauf, dass sowohl in klinischen Studien als 
auch im klinischen Alltag der Placebo-Effekt eine wichtige Rolle spielt (Enck, et al 
2008). 
Diskussion der Therapieeffekte der einzelnen Behandlungsmöglichkeiten 
Die physiotherapeutischen Verfahren wurden im Durchschnitt alle positiv bewertet. 
Insbesondere bei der Krankengymnastik nach Cross (Bewertung +0,5) und nach 
Brunkow und Bobath (+0,4) kann eine hohe Zufriedenheit beobachtet werden. Die 
Krankengymnastik nach Voita hingegen zeigte durchschnittlich nur einen geringen 
positiven Wert (+0,2).  
Neben der guten Bewertung fällt jedoch auf, dass diese Verfahren im Vergleich zu 
anderen CAM-Therapien weniger häufig angewendet wurden (KG nach Cross n=61; 
KG nach Brunkow n=38; KG nach Voita n=37). Zu Nebenwirkungen bei diesen 
Therapieverfahren kam es nur in sehr seltenen Fällen. Im Rahmen der Cross-Therapie 
berichtete ein Patient über Tremorzunahme und ein weiterer Patient über eine 
Verschlechterung der Symptomatik nach der Behandlung. 
In weiteren Studien weisen physiotherapeutische Verfahren vergleichbare positive 
Effekte auf. Eine gute bis sehr gute Besserung der Symptomatik wurde von 33-34% 
der Befragten angegeben (Steiner 2002; Junker et al. 2004). 
In der Studie von Steiner wurde ebenfalls die KG nach Cross am besten bewertet 
(74% mit gute bis sehr gute Besserung), gefolgt von der KG nach Brunkow und 
Bobath (34% mit gute bis sehr gute Besserung).  
Damit sind die evaluierten Daten der Studie vergleichbar mit den aufgeführten 
publizierten Daten. 
Der therapeutische Erfolg dieser speziell ausgerichteten krankengymnastischen 
Verfahren lässt sich eventuell durch deren Konzept erklären. Die neurophysiologische 
Überlegung, dass durch gezieltes Training ausgefallene Axone bzw. Synapsen  durch 
neue Regelkreise ersetzt werden, könnte eine direkte Wirkung auf das pathologische, 
hyperkinetische Bewegungsmuster der betroffenen Muskeln haben. Ein solches 
Konzept steht jedoch nicht im Einklang mit aktuellen Vorstellungen zur 
Pathophysiologie der zervikalen Dystonie. Dieses Konzept würde auch eine lang 
anhaltende Wirkung erklären und nicht nur eine kurzfristige Reduktion der 
Schmerzen der Erkrankten bewirken (Paeth Rohlfs 2010).  
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Die Feldenkrais-Therapie wurde ebenso positiv bewertet (+0,4), jedoch von einer 
geringen Anzahl der Befragten (n=30) angewendet. Das Konzept ist vergleichbar mit 
dem der Physiotherapie. Pathologische Bewegungsmuster sollen erkannt und durch 
neu erlernte Bewegungsabläufe überbrückt werden. Diese Behandlung wird vor allem 
in der Neurorehabilitation angewendet.  
In der Behandlung der zervikalen Dystonie wurde der Therapieeffekt der Feldenkrais-
Therapie bereits untersucht und unter den CAM-Therapien mit am besten bewertet. 
Insgesamt 55% der Studienteilnehmer, die mit der Feldenkrais-Therapie behandelt 
wurden, berichteten von einem positiven Therapieeffekt auf ihre Dystonie-
Symptomatik (Junker et al. 2004). Auch eine qualitative Evaluation dieser 
Behandlungsmethode bei Patienten mit chronischen Nacken- und Halsschmerzen 
unterstreicht die positive Wirkung insbesondere auf die Verbesserung der 
Bewegungsmöglichkeit und der Körperwahrnehmung (Ohman et al. 2011). 
Die Psychotherapie als eigentlich konventionelle Therapie, die aber bei der 
Behandlung der zervikalen Dystonie entsprechend der Leitlinien nicht als Therapie 
empfohlen wird, erhielt in unserer Studie neben der KG nach Cross die beste 
Bewertung (+0,5) der CAM-Therapien. Sie wurde von insgesamt 86 Befragten 
angewendet und bewertet. Vergleichbare Ergebnisse zeigten weitere Studien, in denen 
die Psychotherapie mit zu den gut bewerteten Therapiemöglichkeiten gehörte (Birner 
et al. 1999; Junker et al. 2004). Junker et al berichten, dass ca. 60% der Behandelten 
von einer positiven Wirkung der Psychotherapie auf ihre Erkrankung sprechen, davon 
jeder Zweite von einer guten bis sehr guten Wirkung. 
Erklärungsversuche für diese positiven Therapieeffekte sind vielseitig. Einerseits ist 
bekannt, dass eine erhöhte Rate an psychiatrischen Begleiterkrankungen, 
insbesondere Angststörungen und Depression, bei Erkrankten der zervikalen Dystonie 
existiert (Moraru et al. 2002; Gundel et al. 2003). In unserer Studie wurde mit 21% 
eine Depression als die häufigste Begleiterkrankung angegeben. Anderseits 
berichteten Patienten, dass es unter Stress und psychischer Belastung zu einer 
Verschlimmerung der Dystoniesymptomatik kommt (Koukouni et al. 2007). Wie 
hoch die Prävalenz von Stress bzw. die psychische Belastung unter den Befragten 
war, zeigte in unserer Studie die Frage, ob sie den Beginn der Erkrankung mit einem 
bestimmten Ereignis in Verbindung setzen können. Vorbestehender Stress wurde von 
45%, ein seelisch belastendes Ereignis von 34% der Befragten angegeben. Als 
weiterer Stressfaktor muss die Reaktion des sozialen Umfeldes auf die Fehlstehlung 
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des Kopfes und die funktionelle Behinderung durch diese Erkrankung in Betracht 
gezogen werden. 
Zudem muss bedacht werden, dass psychotherapeutische Verfahren mit einer relativ 
großen ärztlichen Zuwendung verbunden sind und diese bei einer Behandlung zu 
einer Verbesserung des Befindens beitragen könnte. 
Zusammenfassend lässt sich ein positiver Therapieeffekt nicht nur in der Behandlung 
von psychiatrischen Begleiterkrankungen beobachten. Die Psychotherapie führt durch 
eine Reduktion von Stress zu einer Besserung der Dystoniesymptomatik und eignet 
sich, psychischen Konsequenzen der Erkrankung vorzubeugen. Um eine effektive 
Therapie schnell einzuleiten zu können, sollten psychisch stark belastete Patienten 
möglichst frühzeitig erkannt werden. Daher wird empfohlen, im Rahmen der 
ausführlichen neurologischen Untersuchungen bei Diagnosestellung, psychologische 
und soziale Aspekte ausführlicher zu erheben (Moraru et al. 2002). 
Die physikalischen Therapien wurden neben der Akupunktur am häufigsten 
angewendet. In der Bewertung durch die Befragten liegen sie jedoch nur im leicht 
positiven Bereich und bleiben hinter den physiotherapeutischen Therapien zurück. 
Am häufigsten wurden Massagen durchgeführt (n=171; Bewertung +0,2), Packungen 
wurden von 94 der Befragten angewendet (Bewertung +0,3). Physikalische Therapien 
wurden in weiteren Studien von 10-44% der Befragten als Therapie mit gut bis sehr 
guten Therapieeffekten bewertet (Steiner 2002; Junker et al. 2004). Der Vergleich zu 
unserer Studie zeigt, dass ca. 45% die physikalischen Therapien positiv bewerteten. 
Es wird vermuten, dass die Therapieeffekte nur durch eine kurzfristige 
Schmerzreduktion erreicht werden. Die häufige Verschreibung dieser Methoden 
könnte darauf zurückgeführt werde, dass Erkrankte mit zervikaler Dystonie zu Beginn 
der Erkrankung häufig falsch diagnostiziert werden, z.B. als Muskelverspannungen 
oder -verhärtungen im Halsbereich (Birner et al. 1999). 
Nebenwirkungen im Rahmen von CAM-Methoden wurden am häufigsten nach 
Massagen beschrieben (n=10; 5,9% der Behandelten). Diese äußerten sich in Form 
von Schmerzen oder Verschlechterung der Dystonie-Symptomatik, d.h. Zunahme der 
Kopffehlhaltung, Zittern oder Wackeln des Kopfes.  
Die Therapieformen Biofeedback-Methode (Bewertung 0), autogenes Training 
(+0,1), als Beispiel für ein Relaxations-Verfahren, und TCM (+0,1) erzielten nur ein 
geringe positive Wirkungen bis gar keinen Effekt.  
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Die Biofeedback-Methode wird sehr unterschiedlich bewertet. Junker et al (2004) 
beschrieben, dass 88% der Erkrankten, die mit Biofeedback behandeln wurden, keine 
therapeutische Verbesserungen verspürt haben und ist damit mit unseren Ergebnissen 
vergleichbar. Positive Effekte wurden der Biofeedback-Methode zugeschrieben, wenn 
diese kombiniert mit einem speziellen Physiotherapie-Programm (u.a. mit passiven 
und aktiven Dehnungsübungen, Stärkung der axialen Muskulatur, Verbesserung der 
posturalen Kontrolle und Balance) eine BTX-Therapie ergänzten. Dadurch konnte die 
BTX-Dosis bei den Re-Injektionen verringert werden und zeigte eine Reduktion der 
Schmerzen sowie der Beeinträchtigung im alltäglichen Leben (Tassorelli et al. 2006). 
In einem aktuellen "international) consensus) statement") zur! Behandlung der 
zervikalen Dystonie wurde postuliert, dass diese Kombination von Biofeedback  und 
Rehabilitationstechniken insbesondere eine Therapiealternative für Patienten sei, die 
nicht mit BTXA oder BTXB behandelt werden können (Novak et al. 2010).  
Die Therapien autogenes Training und TCM können auf Grund mangelnder Studien 
bei Erkrankten mit zervikaler Dystonie nicht weiter verglichen werden. 
Die manuellen Therapieformen HWS-Streckung und Chiropraktik wurden mit 
keinem Therapieeffekt bzw. Verschlechterung der Symptomatik bewertet. Diese 
Bewertungen wurden bereits in weiteren Studien beschrieben (Steiner 2002; Junker et 
al. 2004). Die Verschlechterung der Symptomatik im Rahmen der chiropraktischen 
Behandlung bedeutete meist eine Verstärkung der Schmerzen. Diese Ergebnisse 
lassen die Schlussfolgerung zu, dass manuelle Therapieformen nicht für die 
Behandlung der zervikalen Dystonie geeignet sind. 
Ähnliches gilt für eine Therapie mit Akupunktur bei Dystonie-Erkrankten. Die sehr 
häufige Anwendung dieser Therapieoption (n=96; siehe Abb. 5.5) und die leicht 
negative Bewertung (-0,1) in dieser Datenerhebung haben die Ergebnisse 
vorangegangener Studien bestätigt (Birner et al. 1999; Junker et al. 2004). Nur in 
Einzelfallstudien, die keine relevante Aussagekraft haben, konnte von 





6.4.Diskussion der Prädiktoren für die Therapiewahl 
6.4.1 Prädiktoren für die Therapiewahl von Botulinum-Toxin 
Erkrankungsdauer 
Eine Erkrankungsdauer von weniger als zehn Jahren konnte in unserer Studie als ein 
Prädiktor für die Wahl der BTX-Therapie ermittelt werden.  
Dieser Prädiktor lässt sich dadurch erklären, dass in den ersten Behandlungsjahren 
durch BTX-Injektionen die besten therapeutischen Ergebnisse erzielt werden können.  
Eine nachlassende Wirkung wird in den ersten Jahren auch in der Literatur als gering 
beschrieben (Brin et al. 2008). Langzeitstudien lieferten das Ergebnis, dass nach zwei 
Jahren Therapiedauer 68%, nach fünf Jahren 63-67% der Erkrankten von einer 
effektiven BTX-Therapie profitierten (Hsiung et al. 2002; Skogseid and Kerty 2005) . 
Eine längere Erkrankungsdauer als zehn Jahre gilt nicht mehr als Prädiktor für die 
Wahl der BTX-Behandlung. Es zeigt sich die Tendenz, dass die Wirksamkeit der 
BTX-Therapie weiter abnimmt. Nach zehnjähriger Therapieanwendung ist die BTX-
Therapie noch bei etwa 60% der Patienten effektiv (Haussermann et al. 2004). 
Dieser Prädiktor bestätigt die Auffassung, dass die BTX-Therapie in den ersten 
Behandlungsjahren erfolgreich angewendet werden kann. Auf lange Sicht scheint eine 
BTX-Therapie bei einem nennenswerten Anteil der Patienten nicht zu einer 
befriedigenden Therapiekontrolle zu führen.  
 
Gruppenzugehörigkeit 
Als weiterer Prädiktor stellte sich die Zugehörigkeit der Befragten zur "Klinikgruppe" 
Gruppe 1 heraus. Diese Teilnehmer der Studie befanden sich zum Zeitpunkt der 
Befragung in der BTX-Sprechstunde der Universität Leipzig oder der Klinik in 
Zwickau in Behandlung. Neben dieser Tatsache können weitere Punkte diskutiert 
werden, warum die Gruppenzugehörigkeit die Wahrscheinlichkeit für die Anwendung 
der BTX-Therapie erhöhte. Die Erkrankungsdauer (siehe oben) war in den beiden 
beobachteten Gruppen unterschiedlich. So waren die Befragten der „Klinikgruppe“ 
Gruppe 1 wesentlich kürzer von der Erkrankung betroffen (Mittelwert 12.0 Jahre), als 
die der „Selbsthilfegruppe“ Gruppe 2 (Mittelwert 16.9 Jahre). Zudem kann die 
Behandlung in diesen spezialisierten Zentren durch Ärzte, die eine lange Erfahrung 
mit BTX-Therapie haben, zu einer Versorgung mit einem besseren Therapieeffekt 
und höheren Therapiezufriedenheit geführt haben.  
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6.4.2 Prädiktoren für die Therapiewahl von CAM 
Männliches Geschlecht 
Das männliche Geschlecht konnte bei Erkrankten der zervikalen Dystonie als 
Prädiktor für die Wahl von CAM-Therapien ermittelt werden. Zunächst zeigt sich, 
dass 60% aller befragten Männer CAM-Therapien in Anspruch genommen haben. . 
Frauen haben fast gleich häufig (in 56%) eine CAM-Therapie gewählt. Diese Zahlen 
entsprechen den Ergebnissen einer publizierten Studie mit einem ähnlichen 
Patientenkollektiv in der 79% aller Männer und 71% aller teilnehmende Frauen mit 
zervikaler Dystonie bereits mit CAM-Therapien therapiert wurden (Junker et al. 
2004). Bei näherer Betrachtung ist die etwa gleich häufige Inanspruchnahme von 
CAM-Therapien jedoch eine Besonderheit der Dystonie-Erkrankung. CAM-
Therapien werden nämlich in der Regel bedeutend häufiger von Frauen angewendet 
(Tindle et al. 2005; Smith et al. 2008). Eine Datenerhebung über die Anwendung von 
CAM, unabhängig von einer bestimmten Erkrankung, ergab, dass Frauen signifikant 
häufiger diese in Anspruch genommen haben. Frauen wählten sie in 73%, Männer 
hingegen nur in 56% (Bucker et al. 2008). Eine Studie über die Behandlung mit CAM 
bei Rückenschmerzen, als Beispiel für eine häufig chronische verlaufende 
neurologische Erkrankung, zeigte ein totales Verhältnis von w:m=56:44 (Kanodia et 
al. 2010). Über die Gründe der relativ zu anderen Erkrankungen häufigeren 
Inanspruchnahme der CAM Therapien bei zervikaler Dystonie durch Männer lässt 
sich nur spekulieren. Denkbar erscheint, dass der lange chronische Verlauf der 
Erkrankung und ein hoher Leidensdruck vermehrt zu einer aktiven Suche nach 
Therapiealternativen führt. 
Stress 
Wenn Patienten vermehrt an Stress leiden, erhöht das ebenfalls die 
Wahrscheinlichkeit, dass sie eine CAM-Therapie in Anspruch nehmen. Insgesamt 
45% der Befragten dieser Studie gaben an, dass sie starken Stress mit dem Beginn 
ihrer Erkrankung in Verbindung setzen. 
Die hohe Sensitivität auf sozialen und mentalen Stress von Dystonie-Patienten galt 
lange als einer der Gründe, warum eine psychopathologische Genese der zervikalen 
Dystonie als richtig angesehen wurde (Munts and Koehler 2010). Heute ist bekannt, 
dass Stress nach einer langen Phase mit stabilen Beschwerden zu einer 
Verschlechterung des Krankheitsbildes (Koukouni et al. 2007) und bei bis zu 80% der 
Erkrankten zu einer Zunahme ihrer Dystonie-Symptome führt (Jahanshahi 2000). 
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Als Kombinationstherapien kommen demnach bei der Erkrankung der zervikalen 
Dystonie auch Therapien in Frage, die nicht direkt auf die hyperkinetischen Muskeln 
wirken. Der therapeutische Erfolg von Psychotherapie und Relaxationsverfahren,  
z.B. autogenes Training, lässt sich folglich durch eine effektive Stressreduktion 
erklären. 
Nebenwirkung bei BTX-Therapie 
Nebenwirkungen im Rahmen der BTX-Therapie traten bei 44% der Befragten auf. 
Dieser Anteil liegt im Bereich der Nebenwirkungsraten, die in Studien zur 
Wirksamkeit des BTX ermittelt wurden und bei 37,8-66% lagen (Haussermann et al. 
2004; Brin et al. 2008; Pappert and Germanson 2008; Comella et al. 2011). Obwohl 
die Nebenwirkungen im Allgemeinen mild bis moderat und meist von kurzer Dauer 
sind, betreffen sie viele Patienten. Sie können demnach eine Motivation für die 
Befragten darstellen, neue Therapieoptionen zu suchen. 
Nebenwirkungen der BTX-Therapie sind abhängig von der verabreichten Dosis. Es 
besteht ein klarer Zusammenhang zwischen Dosis und Nebenwirkungen. Es kommt 
mit steigender Dosis zu einem Anstieg der Nebenwirkungen (Factor et al. 2005). Zwei 
Faktoren können zur Dosisverringerung und somit zur Senkung der 
Nebenwirkungsrate in Betracht gezogen werden. Einerseits eine effizientere BTX-
Therapie durch erfahrene Ärzte an spezialisierten Behandlungsorten und durch eine 
verbesserte Injektionstechnik. So konnte durch EMG-geführte BTXA-Injektionen 
eine deutliche klinische Besserung ohne Dosiserhöhung bei Patienten erreicht werden 
(Cordivari et al. 2006). Anderseits konnte durch die Kombination mit suffizienten 
CAM-Therapien der Bedarf an BTX gesenkt und der Spritzabstand verlängert werden 
(Tassorelli et al. 2006). 
Problematisch wird der Zusammenhang von Nebenwirkung und Dosis mit Blick auf 
die Langzeitbehandlung betrachtet. Es zeigte sich in klinischen Studien, dass die 
BTXA-Dosis kontinuierlich gesteigert werden musste, um die Effektivität der 
Therapie im langen Therapieverlauf zu erhalten (Hsiung et al. 2002; Skogseid and 
Kerty 2005; Brin et al. 2008). Somit könnte dies ein Grund sein, warum das Risiko 
von Nebenwirkungen im Therapieverlauf steigt. 
Gruppenzugehörigkeit 
Die Gruppenzugehörigkeit der Befragten zeigte sich auch bei der Therapiewahl von 
CAM-Therapien als Prädiktor. Die Zugehörigkeit zur „Selbsthilfegruppe“ Gruppe 2 
konnte als entsprechender Prädiktor ermittelt werden. Um Erklärungsansätze für die 
 57 
Unterschiede bei der Therapiewahl treffen zu können, müssen die unterschiedlichen 
Merkmale zwischen den Befragten der Gruppen näher erläutert werden.  
Auffallende Gegensätze zeigten sich bei dem Bildungsstand und dem ausgeübten 
Beruf. Teilnehmer der "Selbsthilfegruppe" Gruppe 2 hatten häufiger einen hohen 
Bildungsabschluss (Abitur und Studium bei 27% in Gruppe 2 vs. 19% in Gruppe 1) 
und arbeiteten signifikant häufiger in gehobenen Berufsgruppen als Befragte der 
"Klinikgruppe" Gruppe 1 (Beamter/in oder leitende/r Angestellte/r 21% in Gruppe 2 
vs. 7% in Gruppe 1). Neben diesen Daten zeigte sich in Gruppe 2 eine wesentliche 
höhere Bereitschaft oder Möglichkeit eigene finanzielle Mittel für eine Behandlung 
mit CAM-Therapien einzusetzen. Diese Befragten schätzten ihre Gesamtkosten für 
alle angewendeten Therapien auf durchschnittlich €5842,9. Befragte der Gruppe 1 
zahlten hingegen durchschnittlich nur €425.  
Die Wahl von Therapiemethoden, die nicht in das dominante Gesundheitssystem 
integriert sind und teilweise oder komplett durch die Patienten selbst finanziert 
werden müssen, ist von sozialen Faktoren abhängig. Als Faktoren, die zur Wahl von 
CAM-Therapien maßgeblich beitrugen, konnten auch in der Literatur mehrfach eine 
hohe Bildung (Oldendick et al. 2000; Bucker et al. 2008) und ein hohes Einkommen 
(Eisenberg et al. 1998; Tindle et al. 2005; Rossi et al. 2006) identifiziert werden. 
Mit Blick auf krankheits- und therapiebezogene Daten zeigten sich weitere 
Eigenschaften, die der jeweiligen Gruppenzugehörigkeit zugerechnet werden können. 
Befragte der Gruppe 2 waren signifikant länger von der Erkrankung betroffen (16,9 
Jahre Gruppe 2 vs. 12 Jahre Gruppe 1), wurden bereits länger mit BTX behandelt, 
berichteten häufiger von einem Nachlassen der Wirkung im Therapieverlauf und 
brachen häufiger die BTX-Therapie ab.  
Eine vielfache Anwendung von CAM-Therapien bei Erkrankungen mit chronischem 
Verlauf wurde wiederholt beschrieben (Junker et al. 2004; Rossi, Di Lorenzo et al. 
2006; Bucker et al. 2008). Bei der Behandlung von chronischen Kopfschmerzen 
konnte ein langer Verlauf der Erkrankung ebenfalls als Prädiktor  für die Wahl von 
CAM bestimmt werden (Gaul et al. 2009). 
Als abschließender Punkt muss erwähnt werden, dass Mitglieder des Bundesverband 
Torticollis e.V. durch eine regelmäßig erscheinende Vereinszeitschrift und durch das 
jährlich stattfindende Jahrestreffen mit Fachvorträgen über ihre Erkrankung und deren 
Behandlung, über eine kontinuierliche Informationsquelle verfügen. Die Patienten, 
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die an den Zentren angebunden sind, haben möglicherweise diese Informationen nicht 
in dem Maß erhalten. 
Zusammenfassend können eine längere Erkrankungsdauer, eine höhere Bildung und 
eine Arbeit in gehobenen Berufsgruppen als Attribute den Befragten der 
"Selbsthilfegruppe" Gruppe 2 zugeschrieben werden. Folglich kann diskutiert werden, 
ob neben der Erkrankungsdauer auch eine bessere Information über CAM-Therapien 
und bessere finanzielle Ressourcen für diesen Prädiktor verantwortlich sind.  
6.5.Kritik 
Diese Studie hatte das Ziel, Daten von unterschiedlichen Patientenkollektiven zu 
gewinnen. Am Universitätsklinikum Leipzig und am Klinikum in Zwickau konnte 
anhand der Patientenakte bestätigt werden, dass die Befragten ärztlich diagnostiziert 
an der zervikalen Dystonie erkrankt waren. Die Befragten des Bundesverband 
Torticollis e.V. wurden in einem beiliegenden Schreiben darauf hingewiesen, dass sie 
nur bei entsprechender ärztlicher Diagnose an der Befragung teilnehmen können. Eine 
ärztliche Diagnosesicherung konnte in dieser Gruppe aber nicht bewiesen werden. 
Des Weiteren müssen mögliche Selektivititätseffekte in Bezug auf die Stichprobe 
diskutiert werden. Die Befragten Studienteilnehmer der "Klinikgruppe" Gruppe 1 
wurden alle mit BTX behandelt und waren mit regelmäßigen Terminen in den BTX-
Sprechstunden an das entsprechende Behandlungszentrum gebunden. Die Befragten 
der "Sellbsthilfegruppe" Gruppe 2 waren freiwillige Mitglieder des Vereins und 
wurde regelmäßig durch eine vereinsinterne Informationsbroschüre über sämtliche 
aktuelle Therapieoptionen aus dem Bereich der konventionellen Medizin und der 
CAM informiert. 
Insgesamt ist von einer Selektionsbias der beschriebenen Studienpopulation 
auszugehen. Zufriedene Patienten, die einen guten Therapieeffekt durch die BTX-
Therapie oder einer anderen, konventionellen Therapie erlangen oder etwa eine 
Spontanremission erfahren, finden sich seltener in Selbshilfevebänden und 
Spezialambulanzen, die besonders schwierige Patienten anziehen. 
Der Fragebogen zur Datenerhebung konnte nur zum Teil aus bereits bestehenden, 
standardisierten Fragebögen übernommen werden. Die weitere Makro- und 
Mikroplanung zur Entwicklung des Fragbogens wurde selbst vorgenommen. Durch 
einen "prätest" in der Pilotphase wurde versucht, mögliche Verständnisprobleme zu 
erkennen und zu beheben.  
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Die subjektive Bewertung der einzelnen Therapieformen ist ein wichtiger Teil dieser 
Studie. Die Bewertungsmöglichkeiten von sehr zufrieden, "d.h. sehr gute Besserung 
der Beschwerden" bis zu "sehr unzufrieden, d.h. starke Verschlechterung der 
Beschwerden" wurde sehr allgemein gehalten. Eine spezifischere Beurteilung der 
Besserung der einzelnen Beschwerden, wie z.B. der Schmerzen, die Kopfhaltung, das 
allgemeine Wohlbefinden etc., hätte den Umfang des Fragebogens stark vergrößert 
und möglicherweise die Einschätzung der Therapiebewertung erschwert. Dadurch 
kann die Bewertung der einzelnen Therapien nur als Tendenz zur Beurteilung eines 
Therapieerfolges oder -misserfolges interpretiert werden. Eine spezifische 
Therapieempfehlung ist folglich nicht möglich. Die Fragen zur Kostenbeteiligung und 
zu den Gesamtkosten der CAM-Therapien wurden zu unspezifisch gestellt und die 
Ergebnisse konnten nur zum Teil für die vorliegende Arbeit verwendet werden. 
Der häufig angewandete Überbegriff CAM umfasst nach der häufig angewandten 
Definition des “National Center for Complementary and Alternative Medicine” 
(NCAM 2011) komplementäre Verfahren und alternative Verfahren. Nach dieser 
Definition wurde das Spektrum dieser Verfahren auch in dieser Studie 
zusammengefasst. Dieser Oberbegriff umfasst jedoch neben komplementären 
Verfahren, die durchaus etablierte Verfahren mit unterschiedlich starkem 
Wirksamkeitsnachweis sind, auch alternativen Verfahren, über die bisher kein 
Wirksamkeitsnachweis geführt wurde. Dieser Unterschied führt zu methodischen 
Problemen und verdeutlicht aktuelle Unstimmigkeiten bezüglich einer  einheitlichen 
Definition darüber, welche Therapien unter diesem Überbegriff zusammengefasst 
werden. 
6.6.Schlussfolgerungen und Empfehlungen 
Diese Studie konnte zeigen, dass CAM-Therapieverfahren bei Patienten mit 
zervikaler Dystonie häufig in Ergänzung zur Botulium-Toxin-Therapie angewendet 
werden. Die Vor- und Nachteile der BTX-Therapie sowie der CAM-Therapien 
konnten durch die Datenerhebung der subjektiven Therapiebewertungen der 
Teilnehmer der Studie erfasst werden.  
Die BTX-Therapie wurde als Standardtherapie der zervikalen Dystonie bestätigt. Mit 
langer Erkrankungsdauer scheint die Behandlung der Dystonie mit BTX bei einer 
nennenswerten Gruppe von Patienten nicht auszureichen. Dies könnte die stärkere 
Inanspruchnahme von CAM-Therapien erklären. 
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Die Wahl für eine geeignete ergänzende Therapie muss differenziert betrachtet 
werden. Als gut bewertete Therapien haben sich insbesondere physiotherapeutische 
Verfahren (KG nach Cross und KG nach Brunkow und Bobath) und die 
Psychotherapie gezeigt. Die breite Streuung der Therapiebewertungen macht jedoch 
deutlich, dass möglicherweise eine individuelle, von den Komorbiditäten abhängige 
Therapieplanung notwendig ist. Zudem hat diese Studie gezeigt, dass nicht die am 
häufigsten angewendeten CAM-Therapien die besten Bewertungen erhalten haben. 
Mit Blick auf die hohe Selbstbeteiligung bei den Behandlungskosten und den hohen 
Leidensdruck der chronisch erkrankten Patienten zeigt sich hier ein dringender 
Handlungsbedarf. Einerseits müssen die Patienten und behandelnde Ärzte besser über 
die unterschiedliche Wirksamkeit der Therapiemöglichkeiten informiert werden. 
Anderseits bedarf es klinischer Studien, in denen die Effekte der Therapien und 
Vorteile möglicher Therapiekombinationen nach anerkannten Maßstäben untersucht 
werden. 
Die ermittelten Prädiktoren konnten aufdecken, dass besonders Patienten mit langem 
Krankheitsverlauf und Nebenwirkungen im Rahmen der BTX-Therapie einen Bedarf 
an weiteren Therapiemöglichkeiten haben. Zudem scheinen der Informationsgrad der 
Patienten, bedingt z.B. durch die Mitgliedschaft im Bundesverband Torticollis e.V. 
oder durch eine höhere Bildung, sowie finanzielle Ressourcen entscheidend für die 
Therapiewahl von CAM-Therapien zu sein. 
Für die zukünftige Behandlung der zervikalen Dystonie sollte ein individuell 
geplantes therapeutisches Vorgehen erreicht werden. Ob eine Therapiekombination 
aus BTX-Therapie und einer CAM-Therapie evidenzbasiert wirksam ist, bedarf es 
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In der vorliegenden Arbeit befasst sich der Autor mit der Anwendung von alternativen 
und komplementären Therapiemethoden (CAM) bei der Behandlung von Patienten 
mit zervikaler Dystonie.  
Die Datenerhebung erfolgte 2009 an unterschiedlichen Orten und Patienten-
kollektiven. Die Fragebögen wurden an Patienten der Botulinumtoxin-Sprechstunde 
am Universitätsklinikum Leipzig und der Paracelsusklinik in Zwickau verteilt sowie 
an Mitglieder des Bundesverband Torticollis e.V., ein Selbsthilfeverband für 
Erkrankte der zervikalen Dystonie, versendet. Insgesamt kamen 266 Fragebögen in 
die Auswertung.  
Ziel der Arbeit war es, die Häufigkeit der Anwendung von CAM-Therapien in der 
Behandlung der zervikalen Dystonie zu erheben und, durch eine Bewertung der 
Therapieeffekte, deren subjektiv von den Patienten beurteilte Effektivität zu 
beurteilen. Diese Ergebnisse wurden mit der Standardtherapie, der Botulinum-Toxin-
Therapie (BTX), verglichen. Zusätzlich sollten mögliche Prädiktoren für die 
Therapiewahl für CAM- oder der BTX-Therapie ermittelt werden. Hierfür fand eine 
nähere Untersuchung der Einflüsse von soziodemografischen, krankheits- und 
therapiebezogenen Variablen auf die Therapiewahl statt.  
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Die Befragung der Studienteilnehmer zeigte ein Patientenkollektiv mit großen 
physischen und psychischen Beeinträchtigungen. Viele litten seit Jahren an der 
chronisch verlaufenden Erkrankung (durchschnittlich 15,2 Jahre), es bestand eine 
hohe Komorbiditätsrate (21% hatten eine Depression) und etwa ein Viertel war 
aufgrund der Erkrankung vorzeitig berufsunfähig geworden. 
Die Mehrheit der Befragten (81%) wendeten Therapiemethoden aus dem breiten 
Spektrum der CAM an. Physikalischen Therapien, d.h. Massagen und Packungen, und 
Akupunktur wurden am häufigsten angewendet. Die besten Bewertungen erzielten 
jedoch nicht diese häufig angewendete Therapieformen, sondern physiotherapeutische 
Verfahren, insbesondere spezielle Krankengymnastikformen, die Psychotherapie und 
die Feldenkrais-Methode. Einige Therapieverfahren zeigten keinen Effekt, wie z.B. 
Biofeedback und HWS-Streckung, oder negative Auswirkungen, wie z.B. 
chiropraktische Maßnahmen, auf die Dystonie-Symptomatik. Die in Anspruch 
genommenen CAM-Verfahren wurden meist in Kombination mit der BTX-Therapie 
angewendet. Der Anteil der Befragten, die eine Kombination bevorzugten, betrug 
insgesamt 72%. 
Die BTX-Therapie konnte als Standardtherapie bestätigt werden. Sie wurde bereits 
bei dem Großteil der Befragten angewendet und von allen Therapien am besten 
bewertet. Auffallend war eine zunehmend schlechtere Bewertung durch die Patienten, 
je länger sie an der zervikalen Dystonie erkrankt waren und je länger sie mit BTX 
behandelt wurden. 
Eine relativ kurze Erkrankungsdauer, d.h. weniger als zehn Jahre, war ein Prädiktor 
für die Wahl der BTX-Therapie. Dieser ermittelte Prädiktor unterstreicht die 
zeitabhängige Zufriedenheit der Patienten mit der Standardtherapie. Eine 
Erkrankungsdauer von über 10 Jahren stellte keinen entsprechenden Prädiktor mehr 
dar. Als Prädiktoren für die Therapiewahl der CAM-Therapien wurden das männliche 
Geschlecht, Stress und Nebenwirkungen im Rahmen der BTX-Therapie ermittelt. Als 
besonderer Prädiktor zeigte sich die ortsabhängige Zugehörigkeit der Befragten. 
Befragte des Bundesverband Torticollis hatten eine höhere Wahrscheinlichkeit CAM-
Therapie zu wählen als die Befragten der Botulinumtoxin-Sprechstunden. Als 
mögliche Gründe für diesen Prädiktor waren eine längere Erkrankungsdauer, eine 
höhere Rate an Nebenwirkungen der BTX-Therapie, höhere Bildung und bessere 
finanzielle Ressourcen unter den Mitgliedern des Bundesverbandes zu finden. 
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Zusammenfassend weisen die Daten dieser Studie eindeutig auf die Vorteile einer 
kombinierten Therapie mit BTX und CAM hin. Der Behandlungserfolg der BTX-
Therapie wurde bestätigt. Um diesen jedoch über einen längeren Zeitraum aufrecht zu 
erhalten, sollte eine Beibehaltung der Dosis oder sogar eine Dosisreduktion das Ziel 
der zukünftigen Therapiestrategie sein. Diese reduziert das Auftreten von 
Nebenwirkungen, verringert die Wahrscheinlichkeit eines Therapieversagens und 
könnte damit die subjektive Zufriedenheit der Patienten in der Behandlung der 
zervikalen Dystonie erhöhen. Eine Dosisreduktion ist jedoch nur durch eine effektive 
Kombination unterschiedlicher Therapien zu erreichen. Das breite Spektrum der 
CAM-Therapien bietet dabei eine sehr gute Möglichkeit, eine ergänzende 
Therapieoption zu finden. Dabei ist die Therapieeffektivität individuell von dem 
Beschwerdebild und den Komorbiditäten des Erkrankten abhängig. 
Die Ergebnisse der Studie zeigen auf, dass Patienten und behandelnde Ärzte besser 
über die unterschiedliche Wirksamkeit der Therapiemöglichkeiten informiert werden 
sollten. Dabei waren der Informationsgrad der Patienten, bedingt z.B. durch die 
Mitgliedschaft im Bundesverband Torticollis e.V. oder durch eine höhere Bildung, 
sowie finanzielle Ressourcen für die Therapiewahl von CAM-Therapien 
ausschlaggebend.   
Für die zukünftige Therapie der zervikalen Dystonie sollte eine individuell geplante 
Behandlung erreicht werden. Ob eine Therapiekombination aus BTX-Therapie und 
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9.2.Fragebogen 
Auf den nächsten Seiten folgt der zur Datenerhebung angewendete Fragebogen. Als 
Beispiel wurde der Fragebogen gewählt, der an die Mitglieder des Bundesverband 




 Informationen zum Fragebogen 
 Vergleich der Therapiemöglichkeiten bei Torticollis spasmodicus 
 
Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient, 
 
im Rahmen meines Medizinstudiums promoviere ich zu dem Thema „Vergleich der Therapie-
möglichkeiten des Torticollis spasmodicus.“  
Dazu habe ich einen Fragebogen gestaltet und bitte an dieser Stelle um Ihre Unterstützung. 
 
Die Teilnahme an dieser Befragung ist selbstverständlich freiwillig und die Auswertung der Bögen erfolgt 
anonym! 
 
Bitte nehmen Sie NUR an dieser Studie teil, wenn Sie ärztlich diagnostiziert an Torticollis 
spasmodicus leiden und noch nicht an der Studie teilgenommen haben. 
 
Ziel und Zweck der Studie: 
Die Anwendung komplementärer Therapieverfahren (so genannte „Alternativmedizin“) hat in den letzten 
Jahren stark zugenommen.  
Mit dieser Studie wollen wir Daten über Häufigkeit, Art und Anwendung komplementärer Therapien bei 
der Behandlung von Torticollis spasmodicus erfassen und mit den herkömmlichen 
Behandlungsverfahren vergleichen. Diese Studie wird von der Klinik und Poliklinik für Neurologie der 
Universität Leipzig und anderen neurologischen Kliniken durchgeführt. 
 
Welche Informationen werden erfragt? 
Im ersten Teil werden Sie um Informationen zu Ihren persönlichen Lebensumständen gefragt. In den 
folgenden Teilen des Fragebogens stellen wir Ihnen Fragen zu Ihrer Erkrankung, Ihren Symptome und 
bisherigen Therapieverfahren, die Sie bereits probiert haben. Darüber hinaus möchten wir wissen, wie 
zufrieden Sie mit diesen Verfahren und deren Nebenwirkungen waren. 
 
Bitte kreuzen Sie die für Sie jeweils zutreffenden Aussagen an (bitte bei jeder Frage, bei der es möglich 
ist, immer mit ja oder nein). Falls Sie im Zweifel sind, kreuzen Sie bitte das Kästchen an, das Ihrer 
Meinung am nächsten kommt. 
 
Bitte bearbeiten Sie die Fragebögen vollständig und senden die Mappe im beiliegenden 
frankierten Rückumschlag an uns zurück. Falls Sie Fragen haben, beantworten wir diese gerne. 
(Die Telefonnummer unter der Sie mich erreichen können: 0341/2319189) 
Im Voraus bedanke ich mich für Ihre Mühe. 
 Manuel Viehmann 
 Fragebogen „Vergleich der Therapiemöglichkeiten bei Torticollis spasmodicus“ 
 
   I. Allgemeine Angaben zur Person  
 
 
1. Ihr Alter     I___I___I  Jahre 
2. Ihr Geschlecht:  
1 männl. 
2 weibl. 
3. Welcher Nationalität gehören Sie an? 
1 Deutsch 
2 andere Nationalität: 
____________________ 
4. Wie ist Ihr aktueller Familienstand? 
1 ledig 
2 verheiratet 
3 getrennt lebend 
4 geschieden 
5 verwitwet 
6 wieder verheiratet 
5. Haben Sie zurzeit einen festen Partner/eine 
feste Partnerin 
0 nein        1 ja 
6. Wie viele Kinder haben Sie? 
0 keine      1 Ich habe _____Kinder 
7. Ihre aktuelle Wohnsituation? 
1 allein im eigenen Haushalt 
2 zusammen mit Ehemann/frau, Partner/in       
xxxeinem Haushalt 
3 mit Kindern gemeinsam 
4 mit Eltern/Schwiegereltern gemeinsam 
5 Wohngemeinschaft mit Freunden/Innen,     
xxxBekannten 
6 betreutes Wohnen 
7 Wohn-/Alterswohnheim, Altersresidenz 




8. Welchen höchsten Bildungsabschluss 
haben Sie? (bei Ausbildung im Ausland bitte 
Vergleichbares wählen) 
0 keinen Schulabschluss 
1 Sonderschulabschluss 
2 Hauptschulabschluss/Volksschulabschluss 






9. Wie lautet Ihr derzeitiger (oder zuletzt 
ausgeübter) Beruf? 








10. Sind Sie zur Zeit erwerbstätig? 
0 nein, nicht erwerbstätig 
1 ja, geringfügig oder unregelmäßig 
    (weniger als 15 Std/Woche). 
2 ja, teilzeitbeschäftigt  
    (15 Std/Woche und mehr). 
3 ja, ganztägig (35 Std/Woche und mehr) 
4 Rentner, seit _____________________ 
5 Frührentner (wg. Erwerbsunfähigkeit) 
wenn ja: Sind Sie aufgrund der                                                         
Torticollis-Erkrankung frühberentet? 
 0 nein    1 ja 
                 
   II. Fragen zu Ihrer Erkrankung   
 
1. Allgemeine Fragen 
1.1. Seit wie vielen Jahren leiden Sie an Torticollis?     Seit I___I___I Jahren 
 
1.2. In welchem Jahr wurde die Diagnose Torticollis spasmodicus gestellt?  Im Jahr I___I___I___I___I 
1.3. Bestand in dem Jahr vor Erkrankungsbeginn ein besonders 
       belastendes Ereignis wie 
       - eine körperliche Erkrankung      0 nein      1 ja 
       - Stress      0 nein      1 ja 
       - ein seelisch belastendes Ereignis                          0 nein      1 ja 
       - ein anderes belastende Ereignis: _______________________________     0 nein      1 ja          
1.4. Hatten Sie vor der Torticollis-Erkrankung einen ernsten Unfall?   0 nein      1 ja 
     wenn ja, dann:     - mit der Verletzung des Kopfes    0 nein      1 ja 
                                 - mit Verletzung der Wirbelsäule    0 nein      1 ja 
1.5.  Haben Sie vor der Torticollis-Erkrankung eine Entzündung des  
        Gehirns oder der Hirnhäute durchgemacht?     0 nein      1 ja 
1.6. Ist bei Ihnen eine der folgenden Erkrankungen diagnostisiert? 
        - Depressionen       0 nein      1 ja 
        - Platzangst (Agoraphobie)       0 nein      1 ja                                                            
-       - Diabetes mellitus (Zuckerkrankheit)      0 nein      1 ja 
        - Multiple Sklerose        0 nein      1 ja 
1.7. Gibt es Torticollis-Erkrankungen in Ihrer Familie?    0 nein      1 ja 
2. Symptome: 
2.1. In welche Grundrichtung tritt die unwillkürliche Kopfbewegung auf? 
       (Bitte geben Sie an in welche Richtung sich Ihr Kinn dreht) 
        - nach rechts      1 
        - nach links      2 
        - nach unten      3 
        - nach oben      4 
2.2. Besteht zusätzlich zur Kopfdrehung? 
        - Kommt es zu einem Zittern des Kopfes     0 nein      1 ja 
        - Kommt es zu einem Wackeln des Kopfes     0 nein      1 ja 
        - eine Neigung des Kopfes nach rechts      0 nein      1 ja 
        - eine Neigung des Kopfes nach links      0 nein      1 ja 
        - eine Rückwärtsbeugung      0 nein      1 ja 
        - eine Vorwärtsbeugung      0 nein      1 ja 
 
 2.3. Kommt es zusätzlich zu anderen unwillkürlichen Bewegungen?  0 nein      1 ja 
       Wenn ja, wo? 
        - im Gesicht      1 
        - an den Armen       2  
        - an den Beinen      3 
        - am Rumpf      4 
III. Fragen zur Therapie  
   1. Botulinum-Toxin-Therapie 
 1.1. Haben Sie von der Botulinum-Toxin-Therapie gehört?   0 nein      1 ja   
      (wenn nein, weiter zu Punkt 2.1)     
 1.2. Durch wen haben Sie von dieser Therapie erfahren?  
       - Ärztin/Arzt      1 
 - Torticollis-Patienten       2 
 - Patienten-Organisationen       3 
 - Zeitschrift      4 
 - durch andere Personen/anderes Medium: ________________________ 5 
 1.3. Wurden oder werden Sie mit Botulinum-Toxin behandelt?   0 nein      1 ja 
 1.4. Wann erfolgte die erste Behandlung mit Botulinum-Toxin?                 Im Jahre I___I___I___I___I 
 1.5. Wie häufig ist bisher eine Behandlung mit Botulinum-Toxin erfolgt? 
 - einmal      1 
 - bis 5mal      2 
 - bis 10mal      3 
 - öfter, ca. .......... mal      4 
 1.6. In welchem Abstand erfolgte eine Behandlung mit Botulinum-Toxin? 
 - etwa 8 Wochen      1 
 - etwa 3 Monate      2 
 - etwa 4 Monate      3 
 - etwa 6 Monate      4       









       
Bitte beantworten Sie folgende Frage mit dem Bewertungsschema (1 bis 5).  
  Von:    sehr unzufrieden, d.h. starke Verschlechterung der Beschwerden 
  Über:   keine Änderung, d.h. keine Änderung der Beschwerden 






















Wie zufrieden sind Sie mit der Therapie mit 
Botulinum-Toxin mit Hinblick auf  eine 
Besserung/Verschlechterung ihrer Torticollis-
Symptomatik?           
     
 
1.8. Wie lange hielt in der Regel die Wirkung von Botulinum-Toxin an? 
 - bis 1 Monate      1 
 - bis 2 Monate      2 
 - bis 3 Monate      3 
 - bis 4 Monate      4 
 - länger, ca. I___I___I  Monate      5 
1.9. Kam es im Verlauf der Behandlung mit Botulinum-Toxin, trotz regelmäßiger  
       Botulinum-Gabe, zu einem Nachlassen der Wirkung (d.h. die Symptome kommen früher als     
xxxxgewohnt wieder)?      0 nein      1 ja 
1.10. Wurde bei Ihnen die Botulinum-Toxin-Therapie abgebrochen?  0 nein      1 ja
 Wenn ja, warum?             ............................................................................ 
1.11. Kam es unter der Behandlung mit Botulinum-Toxin zu Nebenwirkungen? 0 nein      1 ja 
         Wenn ja, welche waren es? (Mehrfachnennung möglich) 
         - Schluckstörungen      0 nein      1 ja   
- Sehstörungen      0 nein      1 ja         
 - allgem. Müdigkeit / Abgeschlagenheit     0 nein      1 ja 
 - Fieber      0 nein      1 ja 
 - andere Nebenwirkungen: ____________________________________ 0 nein      1 ja 










 2. Alternative Therapieverfahren 
2.1.  Bitte geben Sie an, mit welchen der folgenden Therapieverfahren Sie therapiert wurden/werden. 
Wenn JA  (falls ein Verfahren zutreffend ist) bewerten Sie bitte in der rechten Spalte, wie 






















Spezielle Torticollis-Gymnastik                          
- nach Alexander                         nein 0   /       ja 1           
- nach Brunkow                                  nein 0   /       ja 1           
- nach Cross                                       nein 0   /       ja 1           
- nach Voita                                        nein 0   /       ja 1           
Physiotherapie/Physikal. Therapie 
- Massagen                                        nein 0   /       ja 1           
- Chiropraktische Maßnahmen           nein 0   /       ja 1            
- Packungen                                       nein 0   /       ja 1           
- HWS-Streckung                         nein 0   /       ja 1           
- Bewegungstherapie nach Nowotny      nein 0   /       ja 1           
- Trad. chinesische Medizin (TCM)         nein 0   /       ja 1           
Weitere Therapieverfahren: 
- Biofeedback                                     nein 0   /       ja 1           
- Akupunktur                                       nein 0   /       ja 1           
- Zilgrei-Methode                                nein 0   /       ja 1           
- Feldenkrais-Methode                       nein 0   /       ja 1           
- Autogenes Training                          nein 0   /       ja 1           
- Psychotherapie                                nein 0   /       ja 1           
- Psychologische Schmerztherapie,        nein 0   /       ja 1 
  z.B. in einer Schmerzgruppe 
          
- Anderes, nicht genanntes Verfahren    nein 0   /       ja 1 
...................................................... 
          
       
  Wenn Sie mit keinem dieser Verfahren therapiert wurden, gehen Sie bitte weiter zu Punkt:  
     3. Weitere Therapieformen (Seite 9) 
2.2. Kam es unter der Therapie mit einem alternativen Therapieverfahren (die auf Seite 6) 
       zu Nebenwirkungen?               0 nein      1 ja 
       Wenn ja, geben Sie bitte das Verfahren mit den Nebenwirkungen an. 
 
       -  ____________________________________      _______________________________________ 
            Verfahren                                     Nebenwirkungen  
       -  ____________________________________      _______________________________________ 
            Verfahren                                      Nebenwirkungen 
2.3. Wurden die Therapien ausschließlich oder in Ergänzung zu einer „schulmedizinschen“  
       Therapie durchgeführt? (ein Beispiel für „schulmedizinschen“ Therapie ist die Botulinum-Therapie) 
 1 ausschließlich oder  2 in Ergänzung 
2.4.  Wie lange wenden Sie schon alternative Therapien für die Behandlung des Torticollis  
         an?            Ca. I___I___I Jahre oder ca. I___I___I Monate   oder      nicht mehr 
2.5.  Welche Gründe gab es Für Sie alternative Therapien (die auf Seite 6) auszuprobieren? 
  - Angst vor Nebenwirkungen                    0 nein      1 ja 
 - Versuch eine nebenwirkungsfreie Therapie zu erhalten   0 nein      1 ja 
 - möchte keine Dauereinnahme von „Chemie“     0 nein      1 ja 
 - Schlechte Erfahrung mit „Schulmedizinern“     0 nein      1 ja 
 - Ungenügende Wirksamkeit der „Schulmedizin“    0 nein      1 ja 
 - Verlangen, aktiv gegen die Krankheit vorzugehen    0 nein      1 ja 
 - Gedanke, nichts unversucht zu lassen     0 nein      1 ja 
 - Bereits gute Erfahrungen mit einer alternativen Therapie bei einer   0 nein      1 ja 
             anderer Erkrankung gemacht 
 - Rat anderer Personen      0 nein      1 ja 
 - Sonstiges: ___________________________________   0 nein      1 ja 
2.6.   Wodurch sind Sie auf diese alternativen Therapien (Seite 6) aufmerksam geworden? 
 - Hausarzt      0 nein      1 ja 
 - Neurologe      0 nein      1 ja 
 - Heilpraktiker      0 nein      1 ja 
 - Homöopath      0 nein      1 ja 
 - Angehörige, Freunde      0 nein      1 ja 
 - Medien      0 nein      1 ja 
 - Anderes: ___________________________________   0 nein      1 ja 
 
 
 2.7. Wer führte diese alternativen Therapien (die auf Seite 6) durch? 
 - Hausarzt      0 nein      1 ja 
         - Neurologe      0 nein      1 ja 
 - Sonstiger Arzt: ___________________________________  0 nein      1 ja 
 - Heilpraktiker      0 nein      1 ja 
 - Homöopath      0 nein      1 ja 
 - Naturheilpraktiker      0 nein      1 ja 
 - Physiotherapeut      0 nein      1 ja 
 - Sie selbst       0 nein      1 ja 
 - Sonstige Person: ___________________________________  0 nein      1 ja 
2.8. Welche eigenen Kosten fielen durch alternative Behandlungen (die auf Seite 6)  insgesamt an? 
 0 Keine 
 1 Bis 50 Euro 
 2 50 – 200 Euro 
 3 200 – 500 Euro 
 4 500 – 1000 Euro 
 5 > 1000 Euro 
2.9. Hat die Krankenkasse die Therapiekosten (der alternative Behandlungen auf Seite 6)   
übernommen? 
 1 Ja 
 2 Ja, teilweise (Wie hoch war Ihre Zuzahlung insgesamt? I___I___I___I___I Euro) 
 3 Nein (Wie hoch waren Ihre Kosten insgesamt? I___I___I___I___I Euro) 
2.10. Können Sie sich vorstellen, alternative Therapieverfahren (die auf Seite 6)  weiterhin in Anspruch 
zu nehmen? 
 1 Ja, auch auf eigene Kosten 
 2 Ja, nur wenn die Krankenkasse die Kosten vollständig übernimmt 
 3 Ja, aber nur bis zu einer Eigenzuzahlung von max. I___I___I___I___I Euro pro                                                    
xxxxxxxxBehandlungseinheit 










       
3. Weitere Therapieverfahren  
 
3.1.  Ist eine der folgenden Therapieformen bei Ihnen durchgeführt worden? Bewerten Sie, falls 
        ein Verfahren zutreffend ist, die Besserung/Verschlechterung ihrer Torticollis-Symptomatik.   
         
 
    
  V. Abschließende Fragen  
 
1. Sind Sie Mitglied in einer Selbsthilfegruppe für Torticollis-Erkrankte  0 nein      1 ja 
 Wenn ja, in welcher: 
 1 Deutsche Dystonie-Gesellschaft e.V. 
 2 Bundesverband Torticollis e.V. 
 3 Andere: ____________________________________________ 
2. Informieren Sie sich über aktuelle Therapiemöglichkeiten und neue Erkenntnisse,  
    die das Krankheitsbild Torticollis spasmodicus betreffen?    0 nein      1 ja 
 Wenn ja, wie: 
 1 Über Ihren behandelnden Arzt 
 2 Über die Medien (TV, Internet) 
 3 Über eine Selbsthilfegruppe und deren Informationen 
 4 Über Freunde und Bekannte 
 5 Andere: ____________________________________________ 
 





















Medikamentöse Therapie (dazu zählt nicht die Be-
handlung mit Botulinum-Toxin!)      nein 0   /       ja 1 
     
Elektrodenimplantation mit                        











Operative Denervierung                  nein 0   /       ja 1      
Anderes Verfahren:                         nein 0   /       ja 1 
_____________________________                           
     
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